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PREFACE 


Les  maladies  des  voies  respiratoires  ont  été  depuis 
longtemps  déjà  le  sujet  de  prédilection  de  mes  études 
physiologiques  et  thérapeutiques.  D'abord,  dans  un  mé- 
moire sur  la  structure  des  poumons  (1846),  j'ai  examiné 
le  terrain  sur  lequel  se  passent  les  phénomènes  patholo- 
giques. Ensuite  j  ai  fixé  mon  attention  sur  la  structure 
des  tubercules  (1854),  combattant  la  spécificité  des  élé- 
ments, que  Ton  disait  caractéristiques  pour  le  tubercule, 
et  signalant  leur  présence  dans  d'autres  produits  patho- 
logiques; cette  opinion,  d'abord  vivement  contestée,  est 
adoptée  actuellement  par  un  grand  nombre  des  patholo- 
gistes  qui  appellent  aujourd'hui  dégénérescence  caséeme 
ce  qui  précédemment  fut  la  tuberculisation. 

Occupé  plus  tard  de  recherches  sur  l'altération  de  la 
voix  chez  les  phthisiques,  sur  les  divers  modes  respiratoi- 
res, sur  la  fatigue  de  la  voix  (1855),  d'expériences  sur 
l'osmose  pulmonaire  (1860),  j'ai  saisi  avec  empressement 
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rapplication  du  miroir  laryngoscopique,  qui  donnait  un 
nouvel  essor  aux  travaux  pathologiques  et  thérapeutiques 
des  maladies  du  larynx.  Je  présente  aujourd'hui  le  ré- 
sultat de  mes  études  et  de  mes  observations  cliniques, 
prises  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  à  ma  cHnique,  fondée 
en  1860.  Ces  études  et  ces  observations  datent,  comme 
on  le  voit,  de  nombreuses  années,  et  je  les  ai  fait  con- 
naître partiellement  dans  les  journaux  de  médecine  et 
dans  mes  cours  à  TÉcole  pratique. 

Partant  du  principe  que  toute  maladie,  toute  afiFection, 
n'est  qu'un  trouble  fonctionnel,  j'ai  pensé  que  la  patho- 
logie devait  être  précédée  de  la  physiologie  ;  or,  celle-ci 
se  fait  actuellement  sur  le  vivant  à  l'aide  du  laryngoscope, 
qui  ne  donnera  des  images  compréhensibles  que  lorsqu'on 
connaîtra  les  éléments  anatomiques  du  larynx.  Le  plan 
de  mon  ouvrage  se  trouvait  ainsi  logiquement  tracé. 

La  première  partie  est  consacrée  à  I'anatomie.  Sans 
doute  tous  les  traités  d'anatomie  donnent  des  détails  qui 
pourraient  paraître  sufBsants  ;  cependant  l'étude  laryn- 
goscopique a  permis  d'en  signaler  d'autres,  inaperçus 
jusqu'à  présent,  et  qui  ne  sont  pas  sans  importance  pour 
la  pathologie.  J'ai  insisté  plus  particulièrement  sur  la  con- 
formation des  cartilages  aryténoïdes  et  de  leurs  surfaces 
articulaires,  et  sur  la  distribution  des  divers  muscles  in- 
trinsèques, parce  que  ces  connaissances  sont  indispen- 
sables  pour  comprendre  et  pour  juger  convenablement 
quelques  états  inflammatoires,  les  paralysies,  les  anky- 
loses,  etc. 
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Après  avoir  étudié  le  larynx  sur  le  cadavre,  la  laryn- 
GOSGOPiE,  exposée  dans  la  deuxième  partie^  nous  apprend 
à  connattre  la  forme,  la  couleur  et  la  motilité  des  éléments 
constituants  du  larynx,  de  même  que  la  configuration 
variable  de  l'ensemble  de  ces  éléments.  Les  instruments, 
leur  maniement,  l'attitude  du  malade,  celle  de  l'obser- 
vateur, les  difficultés,  etc.,  sont  décrits  surtout  au  point 
de  vue  pratique. 

Ces  connaissances  mettent  le  lecteur  en  état  de  pro- 
céder aux  RECHERCHES  PHYSIOLOGIQUES  rctracécs  dans  la 
troisième  partie .  Les  altérations  de  la  voix,  si  multiples, 
si  variées  dans  leurs  nuances,  si  diverses  par  leurs  causes, 
si  différentes  par  le  degré,  ne  sont  comprises  que 
lorsqu'on  connaît  dans  tous  leurs-  détails  le  mécanisme 
de  la  phonation,  la  production  des  divers  registres,  les 
modifications  physiologiques  volontaires  de  l'intensité, 
de  la  tonalité  et  du  timbre  de  la  voix.  Plusieurs  problèmes, 
restés  obscurs  jusqu'à  présent,  se  trouvent  expliqués  et 
sont  confrontés  par  l'étude  des  états  pathologiques.  Il  en 
est  de  même  pour  les  altérations  de  la  respiration  et  la 
part  moins  importante  que,  dans  la  déglutition,  prend  le 
larynx. 

Maître  absolu  du  terrain  sur  lequel  s'accomplissent  les 
principales  fonctions  qui  intéressent  le  larynx,  à  savoir  la 
respiration,  la  phonation  et  la  déglutition,  nous  entre- 
prenons, dans  la  quatrième  partie^  la  description  de  la 

PATHOLOGIE  Ct   de  la  THÉRAPEUTIQUE   GÉNÉRALES.    J'CXpOSe 

d'abord  les  caractères  généraux  des  maladies  laryngées, 
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par  exemple,  les  symptômes,  la  marche,  le  diagnostic,  les 
terminaisons,  etc.  J'ai  été  très-sobre,  dans  Taaatomie 
pathologique,  des  détails  histologiques,  fort  discutables 
pour  la  plupart  dans  l'état  actuel  de  la  science.  La  théra- 
peutique générale  comprend  la  description  fort  détaillée 
des  divers  modes  du  traitement  topique,  de  Taction  phy- 
siologique et  thérapeutique  des  médicaments,  des  indi- 
cations, des  résultats  pratiques,  etc. 

La   PATHOLOGIE    Ct    la    THÉRAPEUTIQUE     SPÉCIALES,     qUP 

nous  pouvons  maintenant  exposer  dans  la  cinquième 
partie^  se  trouvent  débarrassées,  par  ces  éludes  préala- 
bles, de  longs  détails  concernant  la  physiologie  patholo- 
gique; il  nous  suffira  de  rappeler  par  quelques  mots 
les  lois  physiologiques  précédemment  établies.  La  des- 
cription déjà  donnée  de  la  cautérisation,  du  badi- 
geonnage,  de  la  pulvérisation,  etc.,  nous  permettra  éga- 
lement d'indiquer  brièvement  le  mode  de  traitement.  Je 
me  suis  appliqué  à  décrire  aussi  exactement  que  possible 
le  diagnostic  difiFérenliel  qui  dirige  le  traitement,  et  que 
seule  l'application  du  laryngoscope  rend  exact  dans  un 
grand  nombre  de  cas.  Par  contre,  je  me  suis  abstenu  de 
donner,  pour  les  maladies  dont  la  connaissance  n'a  pas 
progressé  par  l'application  du  laryngoscope,  des  détails 
que  Ton  trouve  dans  tous  les  traités  ou  dictionnaires  de 
médecine. 

Le  rapport  intime  qui  existe  entre  le  larynx  et  le  pha- 
rynx m'a  paru  un  motif  suffisant  pour  donner  aussi 
quelques  explications,  quoique  moins  détaillées,  sur  ce 
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dernier  et  sur  quelques  autres  cavités,  dont  Tensemble 
constitue  les  organes  pharyngo-laryngés.  C'est  ainsi  que 
chaque  partie  se  trouve  divisée  en  deux  sections,  dont  la 
première  est  consacrée  au  larynx  et  la  seconde  au 
pharynx. 

Les  dessins  d'anatomie  normale  et  pathologique,  tous 
faits  d'après  nature,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  le  vi- 
vant, par  MM.  Léveillé  et  Lackerbauer,  ont  été  gravés 
avec  un  soin  particulier.  En  ce  qui  concerne  les  instru- 
ments, j'ai  fait  un  choix  dans  l'arsenal  que  les  fabricants 
de  France  et  de  l'étranger  ont  bien  voulu  mettre  à  ma 
disposition. 

En  publiant  cet  ouvrage,  dont  la  rédaction  a  été  in- 
terrompue par  de  tristes  événements,  et  qui  est  le  résumé 
de  plus  de  vingt  années  consacrées  à  la  pratique  et  à  l'en- 
seignement des  affections  pharyngo-laryngées,  je  n'ai 
d'autre  prétention  que  de  jeter  des  jalons  pour  l'étude 
plus  approfondie  d'une  classe  de  maladies  dont  le 
diagnostic  est  resté  si  longtemps  obscur.  Les  idées  que  je 
professe  expriment  des  convictions  fondées  sur  l'obser- 
vation . 

D'  L.  MANDL, 

Paria,  mai  1872. 
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DES 


AFFECTIONS  DU  LARYNX 


ET 


DU    PHARYNX 


PREMIERE    PARTIE 

AMATOAIIE 


1.  L'analyse  anatomique  peut  se  faire  parla  dissectiou 
sur  le  cadavre  et  par  l'inspection  sur  le  vivant.  Cependant 
Finspection  ne  donnera  des  résultats  satisfaisants  que  lors- 
que la  dissection  aura  fait  connaître  exactement  tous  les 
éléments  constituants. 

Nous  commençons,  par  conséquent,  par  Tanatomie  de 
dissection  ou  Tanalomie  proprement  dite,  pour  nous  occuper 
ensuite  de  l'étude  anatomique  sur  le  vivant,  c'est-à-dire  de 
r inspection  des  cavités  qui  nous  intéressent. 


SECTION  PREMIÈRE 

LARYNX 

2 .  Le  larynx  est  Mtné  à  la  partie  moyenne  et  antérieure 
du  cou  ;  sa  forme  est  celle  d'une  boîte  ou  caisse  solide, 
anguleuse,  ouverte  par  en  haut  et  par  en  bas. 

MiJiDL.  —  Larynx.  1 


2  •  ANATOMIE.   —  LARYNX. 

Cette  béance  permanente  est  assurée  par  des  pai-ois  résis- 
tantes, qui  sont  formées  par  des  cartilages  ou  fibro-car- 
tilages  J'éunis  par  des  ligaments  et  déplacés  par  l'action  de 
muscles,  ^intérieur  est  tapissé  d'une  membrane  muqueuse^ 
qui  concourt  à  la  constitution  de  certains  replis  appelés 
cordes  vocales^  dont  Técarteraent,  la  longueur,  la  tension  et 
l'épaisseur,  déterminés  par  l'action  des  muscles  intrinsèques^ 
produisent  les  sons  différents,  tandis  que  les  muscles  extrin- 
sèques déplacent  le  larynx  en  totalité. 

Nous  examinerons  dans  les  chapitres  suivants  ces  divers 
éléments  tels  que  la  dissection  nous  apprend  à  les  connaître. 
Nous  commencerons  par  la  charpente,  passerons  ensuite  en 
revue  les  divers  tissus  qui  s'y  attachent,  et  arriverons  ainsi  à 
donner  une  description  générale  du  larynx  dans  son  ensemble. 
Cette  description  nous  permettra  ensuite  d'étudier  les  diffé- 
rences individuelles. 


CHAPITRE  PREMIER 

CARTILAGES  ET  FIBRO-CARTILAGES. 

3.  Les  cartilages^  plus  solides  et  plus  fermes  que  les  fibro- 
cartilages  et  s' ossifiant  à  une  certaine  époque  de  la  vie, 
sont  au  nombre  de  quatre,  à  savoir  :  une  paire  de  cartilages 
latéraux,  les  aryténoîdes^  et  deux  impairs  symétriques,  le 
thyroïde  et  le  cricoïde.  Mais,  en  réalité,  le  thyroïde  est  formé 
par  deux  laines,  qui  font  deux  cartilages  indépendants, 
séparés  par  une  lamelle  cartilagineuse  intermédiaire.  Aussi 
serait-il  plus  exact  de  dire  que  le  larynx  se  compose  de  six 
cartilages  :  deux  pairs  latéraux,  à  savoir,  les  deux  lames 
thyroïdiennes  latérales  et  les  deux  cartilages  aryténoïdes, 
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et  deux  impairs,  le  cricoïde  et  la  lame  interthyroïdienne. 
Les  fibro'cartilages^  mous,  extensibles  et  ne  s  ossifiant 
jamais,  sont  au  nombre  de  cinq  :  un  impair,  médian,  Y  épi- 
glotte^  et  deux  latéraux,  pairs,  les  cartilages  de  Wrisberg  ou 
capitules^  et  les  cartilages  de  Santorini  ou  cunéiformes, 
auxquels  il  faut  joindre  les  sésamoîdes^  qui  ne  sont  pas 
constants.  Il  existe,  en  outre,  deux  petits  noyaux   fibro- 
cartilagineux,  que  nous  appellerons  nodules  g  loi  tiques  an- 
térieur et  postérieur  y  et  qui  seront  décrits  avec  les  cartilages 
auxquels  ils  sont  fixés. 

4.  Le  CARTILAGE  THYROÏDE  (du  grec  9upcoç),  ainsi  nommé 
parce  qu'il  protège  comme  une  sotte  de  bouclier  les  par- 
ties essentielles  du  larynx,  se  compose  de  deux  la7nes  laté^ 
raies  (fig.  i ,  c,  ;<),  que  Ton  regarde  habituellement  comme 
les  deux  moitiés  du  thyroïde,  et  d'une  lamelle  intermô 
diaire  (fig.  1,  l).  11  serait  plus  exact  de  considérer  les  deuA 
lames  latérales  comme  deux  cartilages  indépendants  Tun  de 
l'autre,  ainsi  que  le  prouvent  leur  développement  et  Tanato- 
mie  comparée  :  en  effet,  Fleischmann  affirme  que  chez 
l'embryon  le  thyroïde  naît  par  deux  moitiés  latérales,  qui  ne 
se  réunissent  que  dans  le  sixième  moisj  et,  d'un  autre  côté, 
on  sait  que  chez  les  oiseaux  le  cartilage  thyroïde  est  formé 
de  trois  pièces,  deux  latérales  et  une  médiane,  qui  se  réunis* 
sent  et  se  soudent  par  les  progrès  de  l'âge.  ,Nous  conti* 
nuerons  cependant  d'appeler,  avec  tout  le  monde,  cartilage 
thyroïde  l'ensemble  formé  par  les  deux  lames  et  la  lamelle. 
Examinons  d'abord  la  configuration  de  l'ensemble  du  car- 
tilage thyroïde,  puis  celle  de  chacune  de  ses  parties  con- 
stituantes. 

A.  V ensemble  du  thyroïde  a  la  forme  d'une  carapace, 
dont  les  deux  côtés,  presque  quadrangulaires,  se  rapprochent 
sur  la  ligne  médiane  sous  un  angle  auquel  répond  en 
arrière  une  ouverture  de  60  à  70  degrés,  déterminé  par 
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l'écartetnent  des  deux  lames.  Cet  angle,  saillant  à  l'extérieur, 
rentrant  à  l'intérieur,  est  appelé  angle  thyroïdien. 


c  l'oi  hjoïde 


La  saillie  qui  en  résulte,  et  qui  devient  manireste  après  la 
puberté,  est  plus  acctisée  k  3a  partie  supérieure  qu'à  l'infé- 
rieuje.  plus  aiguë  chez  l'homme  et  à  l'âge  avancé  que  chez 
la  femme  et  dans  la  jeunesse. 

On  appelle  pomme  d'Adam  cette  saillie  dans  toute  son 
étendue  ou  seulement  dans  sa  portion  supérieure  (fig.  1 ,  il) . 
Elle  est  dirigée,  comme  le  thyroïde  dans  son  ensemble, 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Au  som- 
met de  cette  saillie  existe  une  profoitde  échancrure,  Yéchan- 
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crme  thyroïdienne  (fig.  1,  y),  à  laquelle  répond  quelquefois 
en  bas  une  autre  échancnire  beaucoup  plus  petite. 

Le  sommet  de  Téchancrure  supérieure  (fig.  1,  /),  dirigée 
en  bas,  est  plus  aigu  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

La  configuration  général^  du  larynx  est  déterminée  par 
celle  du  cartilage  thyroïde,  qui  est  le  plus  grand  et  le  plus 
extérieur  de  tous  les  cartilages  du  larynx.  Sa  forme  est  en 
général  symétrique;  cependant  quelquefois  on  constate  une 
assymétrie,  un  des  côtés  dépassant  Tautre.  Cette  conforma- 
tion anormale  est  due  à  l'action  inégale  des  muscles  ou  à  la 
compression,  par  exemple  d'un  goître,  le  plus  souventàla 
traction  exercée  par  les  cravates  pendant  l'adolescence. 

B.  La  configuration  de  chacune  des  parties  constituantes 
(lu  thyroïde  est  la  suivante  : 

a.  Chaque  lame  latérale^  prise  isolément,  présente  une 
face  externe  (antérieure),  une  interne  (postérieure),  et  quatre 
bords. 

La  face  externe^  antérieure  on  cutanée^  est  haute  (1  )  de 
28  à  30  millimètres,  large,  dans  sa  portion  supérieure, 
(le  37  à  àO  millimètres,  et  plane,  rarement  convexe,  plus 
rarement  encore  concave  ;  elle  est  partagée  en  deux  parties 
inégales  parla  lir/ne  oblique  (fig.  1,  m).  Celle-ci  est  une 
saillie  rugueuse,  obliquement  dirigée  d'arrière  en  avant  et 
présentant  à  chacune  de  ses  extrémités  ou  tout  près  de  là  un 
tubercule  (fig.  1,  c,  w),  dont  l'inférieur  (fig.  1,  ??),  situé  tout 
près  du  bord  inférieur,  à  peu  près  au  milieu  du  cartilage, 
est  appelé  V angle  du  bord  inférieur, 

\jSl  ligne  oblique,  de  mùme  que  les  tubercules,  sert  d'at- 
tache aux  muscles  fixés  à  ce'cartilage.  La  face  antérieure 
se  trouve  partagée  par  cette  ligne  en  deux  portions  inégales, 
dont  l'antérieure,  formant  presque  les  trois  quarts  de  la  sur- 

(1)  Les  mesures  que  nous  rapportons  ici  et  dans  1rs  paragraphes  suivants 
se  rapportent  à  rhorame  adulte. 
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face,  est  recouverte  par  le  muscle  thyro-hyoïdien,  l'élévateur 
du  larynx,  tandis  que  la  portion  postérieure,  ne  dépassant 
guère  le  quart  de  la  surface,  est  cachée  sous  le  muscle  stemo- 
thyroïdien,  qui  abaisse  le  larynx,  et  sous  le  constricteur 
pharyngé  inférieur,  qui  le  tire  en  arrière. 

Notons  ici,  en  passant,  la  prépondérance  donnée  au  muscle 
élévateur  du  larynx,  par  l'étendue  de  la  place  assignée  à  son 
attaché  :  nous  en  comprendrons  le  but  plus  tard. 

La  face  interne  ou  postérieure  est  plane,  quadrilatérale, 
et  sur  le  côté  légèrement  concave  ;  elle  répond  au  milieu  aux 
ventricules  du  larynx,  au-dessous  desquels  s'étalent  les 
muscles  crico-aryténoïdiens  latéraux.  La  partie  postérieure 
déborde  le  cartilage  cricoïde,et  constitue  la  paroi  externe  de 
la  gouttière  pharyngo-laryn^ée. 

Le  bord  supérieur  donne  attache  au  ligament  ihyro- 
hyoïdien  (fig.  1,  h)\  il  est  horizontal,  convexe  en  avant, 
concave  en  arrière,  et  ressemble  assez  bien  à  une  c/3  couchée  ; 
les  bords  supérieurs  des  deux  cartilages  thyroïdiens  forment 
ainsi,  avec  leur  extrémité  convexe,  Téchancrure  thyroïdienne 
(fig.  \ ,  ^),  profonde  de  13  à  15  millimètres. 

Le  bord  inférieur  y  plus  petit  et  moins  sinueux  que  le 
bord  supérieur,  est  divisé  par  l'angle  du  bord  inférieur  en 
deux  segments  sinueux.  Le  segment  antérieur,  médian,  lé- 
gèrement concave,  fofme,  rapproché  du  bord  inférieur  du 
cartilage  opposé,  un  bord  recti ligne,  ou  parfois  une  légère 
échancrure  à  laquelle  s'attache  le  ligament  crico-thyroïdien 
moyen.  Le  segment  postérieur  est  plus  concave  et  limité 
par  les  cornes  inférieures. 

Le  bord  postérieur^  légèrement  sinueux,  se  prolonge  en 
haut  et  en  bas,  plus  en  haut  qu'en  bas.  Ces  prolongements, 
ou  apophyses,  appelés  cornes^  sont  légèrement  inclinés  en 
avant  ou  en  arrière.  La  corne  supérieure  ou  grande  corne 
(fig.  9,  «;  fig.  2  et  3),  longue  de  18  millimètres,  est  terminée 
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par  nne  extrémité  mousse  ou  pointue,  à  laquelle  s'attache  le 
ligament  thyro-hyoïdien  ;  la  fiome  inférieure  ou  petite  corne 
(fig.  9,  A),  longue  de  9  millimètres,  légèrement  comprimée, 
présente  à  son  extrémité  inférieure  une  surface  articulaire 
qui  répond  à  celle  du  cartilage  cricoïde. 

Le  bord  postérieur  dépasse  en  arrière  la  portion  corres- 
pondante du  cricoïde  et  appuie  contre  la  colonne  vertébrale, 
ce  qui  fait  que  les  cartilages  thyroïdes  peuvent  protéger 
fintérieur  du  larynx  à  la  manière  d'un  arc-boutant.  Il  sert 
d'attache  aux  muscles  élévateurs  du  pharynx  (stylo-pharyn- 
gien  et  thyro-palatin),  qui  tirent  aussi  légèrement  le  larynx 
en  haut  et  en  arrière. 

Le  bord  antérieur^  le  plus  court  de  tous,  est  uni  à  la 
lamelle  intermédiaire  dont  nous  allons  nous  occuper. 

b.  C'est  entre  les  bords  antérieurs  des  lames  latérales,  k 
peu  près  à  leur  hauteur  moyenne,  que  se  trouve  placée  la 
lamelle  intermédiaire  (fig.  1 ,  /) ,  signalée  pour  la  première 
fois  par  Rambaud,  et  dont  l'existence  a  été  depuis  constatée 
par  plusieurs  anatomistes  (Luschka,  Sappey,  Halbertsma). 
Ce  cartilage,  que  nous  appelons  inter thyroïdien  ^  existe 
à  tout  âge  et  chez  les  deux  sexes  ;  il  se  voit  facilement  chez 
les  enfants,  lorsqu'on  regarde  le  thyroïde  par  transparence, 
plus  difficilement  chez  les  adultes  même  avant  le  commen- 
cément  de  l'ossification.  Il  faut  dans  ce  cas  laisser  séjourner 
le  thyroïde  non  ossifié,  et  privé  de  périchondre,  pendant 
quelque  temps  dans  l'alcool.  On  peut  l'isoler  par  la  macéra- 
tion dans  des  solutions  alcalines.  Il  se  compose  d'une  sub- 
stance fondamentale  hyaline  plus  grisâtre  que  celle  des  car- 
tilages thyroïdiens  et  aussi  plus  élastique  et  moins  dure.  Ce 
n'est  pas  un  tissu  fibreux  bien  distinct  qui  l'unit  au  cartilage 
thyroïdien,  mais  une  substance  intercellulaire  plus  ou  moins 
fibrillaire,  qui  permet  de  très-légers  mouvements  de  rappro- 
chement tant  que  le  cartilage  n'est  pas  ossifié.  Chez  l'adulte 
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et  surtout  dans  l'âge  avancé,  on  le  trouve  ossifié  et  soudé 
aux  lames  thyroïdiennes  ;  c'est  jponr  cette  raison  que  Ton 
regarde  le  thyroïde  en  général  comme  un  seul  cartilage 
impair. 

Suivant  Rambaud  (1),  la  forme  est  losangique  (fig.  2),  à 
angles  latéraux  très-obtus,  à  angles  supérieur  et  inférieur 
très-aigus,  de  manière  à  lui  donner  la  forme  d'une  aiguille 


FiG.  2.  —  Cartilage  interlhyroïdieii^      Fig.  3.  —  Cartilage  interlhyroïdien^ 
d'après  Rambaud  (*).  d'après  Luschka  (*). 

de  boussole.  Quelquefois,  dit-il,  au  lieu  de  se  terminer  en 
haut  et  en  bas  par  des  angles  aigus,  elle  se  prolonge  sous 
forme  de  bandelette,  ce  qui  fait  que  dans  ce  cas  les  lames 
latérales  sont  entièrement  séparées  Tune  de  l'autre.  Suivant 
I.uschka,  elle  présente  souvent  la  forme  d'une  bouteille 
à  fond  large  de  6  à  7  millimètres  (fig.  3)  ;  son  sommet  tron- 

(1)  Cet  observateur  habile  propose  d'appeler  le  cartilage  découvert  parlai. 
cnrliUige  vocnl.  «  Sa  grande  flexibilité,  dit-il,  son  élasticité  plus  grande  que 
celle  du  cartilage  thyroïde,  nous  paraissent  expliquer  le  caractère  du  timbre 
de  la  voix  des  enfants.  Son  ossiflcntion  par  un  point  distinct  change  complète- 
ment SCS  propriétés  physiques  et  entraîne  des  moiiifications  dans  la  production 
de  la  voix,  n  Mais  nous  forons  remarquer  que  l'ossitication  n'apparatt  cheï 
l'adulte  que  vers  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  tandis  que  la  voix  de  l'enfant 
a  subi  une  transformation  complète  déjà  quelques  années  auparavant  par  la  roue. 

y")  «,  (Vhancnire  intcrlhynndipnno  ;  /',  carlilagr  th>nu<k»;  r,  cArtilaire  interthyroidien. 
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que,  large  de  1  à  2  millimètres,  forme  la  base  plate  de 
l'échancrure  thyroïdienne;  sa  hauteur,  est  de  1Ô  à  18  milli- 
mètres, et  soti  épaisseur  de  I^^ïÔ,  moindre  que  celle  des 
lames  latérales. 

Placée  entre  les  bords  antérieurs,  médians,  des  cartilages 
thyroïdiens,  cette  lamelle  forme,  avec  ces  deux  cartilages, 
Tangle  thyroïdien.  Un  bourrelet  de  tissus  cellulaire  et  adi- 
peux revêt  sa  surface  interne,  où  prennent  naissance  le 
ligament  thyro-épiglottique  et  les  ligaments  et  muscles 
ihyro-aryténoïdiens  ;  à  peu  près  au  milieu  de  sa  hauteur  se 
trouve  implanté  le  nodule  glottique  antérieur  (fig.  13,  /), 
auquel  se  fixent  les  cordes  vocales  inférieures. 

5.  Le  CARTILAGE  GRicoiDE,  qui  cst  le  support  des  diverses 
pièces  constitutives  du  larynx,  a  la  forme  d'un  anneau 
(wm;).  On  y  distingue  une  portion  antérieure  ou  annulaire, 
en  forme  d'arc,  qui  mesure  à  peu  près  le  quart  de  la  péri- 
phérie du  cartilage  et  une  partie  postérieure  ou  chaton,  quatre 
fois  plus  haute  que  la  première  et  plus  épaisse  que  le 
thyroïde.  Le  cricoïde  est  un  peu  comprimé  sur  les  côtés  :  de 
là  la  prédominance  du  diamètre  antéro-postérieur  (^^  h, 
*2^  millimètres)  sur  le  transversal  (18  à  20  millimètres). 

A,  La  face  externe  de  la  portion  annulaire  (fig.  1,  ç), 
haute  de  7  à  8  millimètres  et  épaisse  de  2  à  3  millimètres, 
est  plane  et  donne  insertion,  en  avant  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  recouverte  de  la  peau  dans  une  très-petite 
étendue,  aux  muscles  crico-thyroïdiens.  La  face  interne 
concave  est  tapissée  de  la  muqueuse  laryngée.  Le  bord  in- 
férieur se  continue  horizontalement  avec  celui  du  chaton  ; 
il  est  uni  au  premier  cerceau  de  la  trachée  par  un  ligament 
(fig.  1,  u)  et  donne  quelquefois  naissance  à  une  apophyse, 
soudée  parfois  au  premier  anneau  de  la  trachée.  An  point 
de  rèunion  de  ce  bord  avec  celui  du  chaton,  ou  un  peu  en 
avant,  existe  une  petite  protubérance  pour  l'insertion  de 
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quelques  fibres  du  muscle  constricteur  pharyngé  inférieur. 
Le  bord  supérieur,  qui  donne  attache  au  ligament  crico- 
tiiyioïdien  (fig,  i.b],  monte  obliquement  d'avant  en  arrière 
et  de  bas  en  haut,  pour  se  joindre  à  la  portion  déclive  du 
bord  supérieur  du  chaton. 

B.  La  surface  externe  postérieure  du  chaton  (fig.  h,  a) 
est  haute  dans  sa  partie  moyenne  de  25  à  2S  uiilliinètres  et 
épaisse  de  5  niillimëlres  ;  elle  présente  sur  la  ligne  médiane 
une  crête  mousse,  un  peu  plus  large  en  bas  qu'en  haut 
(fig.  h,  f>\  remplacée  très-rarement  par  un  cartilage  isolé, 
uni  cependant  aux  portions  laté- 
rales du  cricoîde  par  un  tissu  fibi'eux 
épais.  Aux  lèvres  de  cette  crête 
s'insèrent  les  muscles  crico-arylé- 
noïdien?  postérieurs,  logés  dans  de 
petite.s  fossettes  placées  latérale- 
ment, el  quelques  fibres  de  l'ieso- 
phage.  Sur  la  partie  latérale  de 
cette  fiice  externe,  à  peu  près  au 
milieu  de  sa  hauteur,  existe  la 
surface  articulaire  thyroïdienne 
(fig.  h,  c) ,  concave,  circulaire, 
moins  indiquée  chez  les  femmes  et  dans  la  jeunesse,  et 
destinée  à  l'articulation  avec  la  petite  corne  du  cartilage 
thyroïde. 

Le  bord  supérieur  (fig.  h,  e]  est  horizontal  et  légère- 
ment échancré  dans  sa  plus  petite  portion  médiane,  qui  ré- 
pond à  l'échancrure  interaryténoïdienne,  et  oblique  dans  le 
reste  de  son  parcours,  jusqu'à  sa  jonction  avec  le  bord 
supérieur  de  la  portion  aunuiaire.  Là  où  la  portion  horizon- 

1)  ■rjlcnoîdi'.  ;  i,  turfin;  arli- 


CARTILAGES  ET  FIBRO-CARTILAGES.  il 

taie  s'infléchit,  le  bord  présente  la  surface  articulaire  ary^ 
iénaîdtenne  (fig.  4,  «),  déclive,  elliptique,  convexe,  longue 
de  7  millimètres,  large  de  4  millimètres  et  s'étendant  un  peu 
sur  la  face  externe  ;  son  grand  diamètre  est  parallèle  au 
bord.  C'est  sur  cette  surface  qu'est  assis  à  chevaj  le  car- 
lilage  aryténoïde.  Au  niveau  de  cette  articulation,  le  carti- 
lage cricoïde  a  sa  plus  grande  épaisseur,  de  7  à  8  milli- 
mètres. En  avant  de  ces  facettes  articulaires,  le  bord 
supérieur  sert  de  point  d'insertion  aux  muscles  crico-  aryté- 
noîdiens  latéraux. 

La  surface  interne,  recouverte  par  la  muqueuse  laryngée, 
donne  attache  à  la  membrane  fibreuse  élastique  du  larynx. 
Le  bord  inférieur,  légèrement  écliancré  sur  la  ligne  mé- 
diane (fig.  6,  rf),  se  continue  horizontalement  avec  le  bord 
inférieur  de  la  portion  annulaire  du  cricoïde. 

6.  Les  CARTILAGES  ARYTf.NOÏDES,  ainsi  nommés  à  cause  d'une 
prétendue  ressemblance  avec  un  bec  d'aiguière  (entonnoir, 
awTŒcva),  sont  situés  à  la  partie  supérieure  et  postérieure 
du  larynx;  ils  sont  aplatis,  sous  forme  d'une  lamelle  légère- 
Qjent  inclinée  en  arrière  dans  leur  portion  supérieure,  et 
présentent  inférieurement  la  forme  d'une  pyramide  trian- 
gulaire irrégulière.  Leur  hauteur  est  de  16  à  18  milli- 
mètres. 

On  y  distingue  trois  faces  :  une  interne,  une  externe  et 
une  postérieure  ;  puis  deux  bords,  le  sommet  et  la  base. 

a.  La  face  interne,  la  moins  étendue,  est  triangu- 
laire (fig.  5) ,  parallèle  au  plan  médian  du  larynx  et  se  ter- 
mine à  peu  près  au  milieu  de  la  hauteur  du  cartilage.  Aussi 
la  portion  supérieure  du  cartilage  devient- elle  une  lame 
sur  laquelle  se  continuent  seulement  les  faces  antérieure  et 
postérieure. 

Celte  face  interne  est  contiguë  en  avant  à  l'apophyse 
vocale. 
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h.  La  face  poslérie»re,  oblongue,  large  de  7  à  8  milli- 
mètres, concave  et  inclinée  en  arrière  dans  sa  portion  supé- 
rieure, est  remplie  par  le  muscle  aryténoîdien  (fig.  h,f). 

c.  La  face  antérieure  ou  antéro'exlerne  (fig.  0)  est  limitée 
par  un  bord  latéral  ou  externe,  un  médian  r.u  interne,  qui 
se  termine  au  sommet  de  la  face  interne,  et  un  inférieur, 
sinueux,  en  forme  d'S. 

Légèrement  convexe  dans  sa  portion  supéiieure,  elle  est 
divisée  par  deux  crêtes  transversales  en  trois  champs  inégaux  ; 
les  deux  inférieurs,  les  plus  grands,  sont  concaves,  surfont 


celui  du  milieu  ;  le  plus  petit,  te  champ  terminal,  est  plan 
ou  légèrement  concave.  La  crMe  supérieure  {fig.  0,  î)  est 
mousse,  commence  par  une  petite  nodosité  fibro-cartilagi- 
neuse  (fig.  G,  p),  au  bord  médian;  gagne,  en  s'inlléchissant 
légèrement,  le  bord  latéral,  k  peu  près  aux  deux  tiers  de  sa 
hauteur;  puis  elle  descend  sur  ce  bord  jusqu'à  la  limite 
supérieure  du  tiers  inférieur,  où  commence  la  crête  infé- 

D  •-.ipnpliw  vomi»,  «iniiBiii^  à  I*  bro  inUmo;  r.  '■"■  "nlnripurp.  vm>  ilr  pmfll;  r,  tat- 
lilacc  rnnilnilp;  h,  bci-lln nliailain'. 

I  )  K,  rMltlap!  criroiilr,  tm  iiitnne  ili  rluliin  ;  l,  «nrlan'  ik'  «Hlinii  <1i-  la  pnilinii  annn- 
lairannlnwi  •!,  biml  inllviniri  r,  Uinl  «iipiiiiiw  iln  rricu'Hlri  u,  ■po|ih5««  numilairr: 
r.  ipoph^H  •nâlei  r,  ninilii»  rvirinM;  i,  cnHi>  nnpnwiirei  |i.  «•  iniitiMUi!  flbro-cnliliip- 
nniw;  (,  rrple  înfpTÎnin' ^  r.  hwH'ilP  triinpiUrr  ;  ".  ri«"Hlii  nliluiigBp  ;  «.  wainplilu  ouli- 
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rieure  (iig.  6,  /) ,  qui  est  oblique  et  se  termine  au  bord  anté- 
rieur de  la  face  interne. 

Le  tiers  inférieur  (fossette  oblongue)  (fig.  (5,  o)  se  con- 
tinue en  avant  avec  la  face  latérale  de  l'apophyse  vocale 
(fig.  6,  v),  en  arrière  avec  la  face  externe  de  Tapophyse 
musculaire  (fig.  6,  m) .  Le  tiers  moyen  (fossette  triangulaire) 
(fig.  6,  /),  limité  par  les  deux  crêtes,  sert  de  point  d'at- 
tache aux  ligaments  thyro-aryténoïdiens  supérieurs. 

C'est  à  cette  face  que  s'insèrent  les  cordes  vocales  supé- 
rieure ou  inférieure. 

rf.  Le  bœd  latéral  ou  postérieur  commence  à  l'apophyse 
musculaire  (fig.  6,  m);  il  est  commun  à  la  face  postérieure 
et  à  l'antérieure,  concave  dans  sa  moitié  inférieure,  un  peu 
convexe  dans  sa  moitié  supérieure  qui  est  dirigée  en  arrière. 
Concurremment  avec  le  bord  latéral  du  cartilage  aryténoïdien 
opposé  et  avec  la  face  postérieure,  il  simule  un  bec  d'ai- 
guière, d'où  le  nom  donné  au  cartilage.  Sa  longueur  est 
de  16  à  18  millimètres. 

e.  Le  bord  médian  ou  interne  (fig.  6)  est  moins  sinueux, 
commun,  dans  sa  moitié  inférieure  aux  faces  antérieure 
et  interne,  dans  sa  moitié  supérieure  aux  faces  antérieure 
el  postérieure  ;  moins  sinueux  que  le  bord  postérieur,  il  est 
aussi  plus  court  (12  à  lA  millimètres). 

/.  Le  sommet  (fig.  0,  5),  dirigé  en  arrière,  large  de  2  à 
3  millimètres,  est  mousse  et  tronqué  dans  une  direction 
oblique  médiane. 

11  y  existe  une  surface  plane,  oblique  d'arrière  en  avant  et 
en  dedans,  destinée  à  recevoir  le  cartilage  corniculé  (fig.  6, 
0)  qui  la  surmonte. 

g.  La  base  (fig.  7),  longue  de  14  à  16  milfimètres,  pré- 
sente deux  apophyses  séparées  par   une   surface  articu' 
laire. 
L'apophyse  postérieure  ou  musctdaire  (fig.  A,  0,  7,  m) 
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représente  une  espèce  de  tubercule  court,  volumineux, 
situé  à  Tangle  de  réunion  des  faces*postérieure  et  antérieure 
et  dirigé  de  haut  en  bas  ;  il  donne  attache  aux  muscler  crico- 
aryténoïdiens. 

La  facette  articulaire  (fig.  6,  7,  n)  est  elliptique,  con- 
aive,  dirigée  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dedans 

en  dehors;  son  grand  axe  croise  presque 
'^m     à  angle  droit  le  grand  axe  de  la  surface 
articulaire  convexe  du  cricoïde,   avec  la- 
Fig.  7.  —  Baie  du    quelle  elle  forme  l'articnlafion  crico-aryté- 
noïde  (♦).  noïdienne,  si  importante  dans  la  phona- 

tion. Cette  facette  est  plus  aplatie  chez 
la  femme,  et  dans  la  jeunesse,  que  chez  les  hommes 
adultes. 

L'apophyse  antérieure  ou  inteime  )fig.  5,  7,  v),  plus 
longue  et  plus  mince  que  la  postérieure,  est  le  prolonge- 
ment de  la  portion  antérieure  de  la  base,  et  se  trouve  placée 
à  langle  de  réunion  des  faces  internes  et  antéro-externe  ; 
elle  s'avance  sous  forme  d'une  lame  cartilagineuse  presque 
verticale,  cachée  dans  la  corde  vocale  inférieure,  où  elle  se 
termine,  en  s'amincissant  en  pointe,  au  tiers  ou  quart'  pos- 
térieur de  la  glotte.  Ce  sommet  est  coiffé  d'un  cartilage 
fibreux  (fig.  11,  12),  reconnaissable  sans  dissection  à  travers 
la  muqueuse  de  la  corde  vocale  inférieure,  et  même  sur  le 
vivant,  sous  forme  d'une  tache  ou  d'un  nodule  légèrement 
jaunâtre  ;  ses  fibres  se  continuent  insensiblement  avec.celles 
du  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur.  Nous  l'appellerons 
nodule  glottique  postérieur.  L'apophyse  antérieure,  appe- 
lée aussi  apophyse  vocale^  constitue  la  branche  horizon- 
tale d'un  levier  dont  la  branche  verticale  est  formée  par 
le  corps  du  cartilage.  Elle  dcfnne  attache,  dans  toute  son 

(*)  u,  apophyse  vocale  ;  m,  apophyse  musculaire  ;  »,  facette  articulaire.  ' 
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éteudue,  aux  ligaments  et  à  quelques  faisceaux  musculaires 
de  la  corde  vocale  inférieure. 

7.  Le  sommet  du  cartilage  aryténoïde  est  uni,  par  Tinler- 
fflédiaire  d'une  substance  molle  et  flexible  dans  tous  les  sens, 
à  un  petit  fibro-cartilage  long  de  4  à  7  millimètres,  aplati, 
triangulaire  ou  conique,  appelé  cartilage  gornigulé  ou  de 
Sabitobini  (r,  dans  les  fig.  â,  5,  (3). 

Les  surfaces  sont  placées  dans  le  même  plan  que  celles 
des  aryténoïdes  ;  la  base  dépasse  rarement  le  sommet  de 
l'aryténoïde  ;  le  sommet,  pointu  ou  arrondi  ,*  rarement 
mousse,  est  dirigé  en  dedans  et  en  arrière. 

Ce  cartilage,  logé  dans  le  repli  ary-épiglottique,  qui  s*y 
attache,  forme  une  voussure  de  chaque  côté  de  Téchancrure 
interaryténoïdienne  ;  le  sommet  est  logé  dans  le  repli  de  la 
muqueuse  qui  revêt  cette  échancrure. 

8.  En  avant  du  cartilage  corniculé,  à  peu  près  à  la  dis- 
tance de  7  millimètres,  se  trouve  de  chaque  côté  dans  le 
repli  ary-épiglottique,  entouré  de  glandules,  le  cartilage 
CUNÉIFORME  OU  DE  Wrjsberg  (fig.  10,  m,  u).  Ce  libro-carti- 
lage,  long  de  8  à  10  millimètres,  et  large  de  1  millimètre  et 

.  demi  à  2  millimètres,  parfois  composé  de  plusieurs  noyaux, 
est  cylindroïde,  le  plus  souvent  aplati  transversalement,  en 
forme  d'un  coin.  L'extrémité  inférieure  est  habituellement 
effilée,  rarement  élargie  et  parfois  attachée  par  un  petit  liga- 
ment au  bord  latéral  de  la  base  du  cartilage  aryténoïde. 
L'extrémité  supérieure  est  arrondie  et  dirigée  vers  le  repli 
ary-épiglottique. 

9.  Luschka  a  le  premier  signalé  l'existence,  fort  incon- 
stante du  reste,  de  petits  fibro-cartilages,  longs  de  3  milli- 
mètres et  larges  d'un  millimètre,  appelés  sésamojdes.  Us 
ont  la  forme  de  baguettes,  sont  placés  près  du  sommet,  sur 
le  bord  latéral  du  cartilage  aryténoïde,  et  fixés  par  des  liga- 
ments aux  cartilages  aryténoïde  et  corniculé. 
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10.  L'ÉPiGLOTTE  est  un  fibro-cartilage  impair,  mobile  et 
élastique;  elle  est  située  à  la  partie  antérieure  du  larynx,  en 
arrière  de  la  base  de  la  langue  :  aussi  j>eut-on  l'apercevoir 
en  abaissant  fortement  la  face  dorsale  de  celle-ci,  ou  lorsque 
la  personne  examinée  simule  des  mouvements  de  vomisse- 
ment. On  la  touche  en  introduisant  le  doigt  jusqu'à  la  base 
de  la  langue,  circonstance  que  je  mets  à  profit  dans  le  trai- 
tement des  affections  de  ce  cartilage. 

L'épiglotte  est  cachée  dans  sa  portion  inférieure  et  elle  est 
libre  seulement  dans  la  portion  supérieure  (fig.  14);  aussi, 
pour  en  avoir  une  idée  exacte,  est-il  nécessaire  de  l'isoler 
des  parties  voisines.  On  voit  alors  qu'elle  représente  une 
lamelle  piriforme,  que  AV  inslow  a  comparée  à  une  feuille  de 
pourpier,  dont  le  style,  sommet  de  la  lamelle,  est  dirigé  en 
bas,  correspondant  aux  insertions  thyroïdiennes,  et  dont  la 
base  arrondie  forme  le  bord  supérieur  libre.  On  peut  aussi 
la  comparer  à  la  figure  des  caries  à  jouer  connue  sous  le 
nom  d*as  de  cœur.  Sa  direction,  lorsqu'elle  se  trouve  en 
rapport  normal  avec  toutes  les  parties  avoisinantes,  est 
verticale,  et  laisse^  par  conséquent,  largement  ouverte  la 
communication  du  larynx  avec  les  parties  supérieures  des 
voies  aériennes. 

La  direction  verticale  cependant  n'est  pas  une  règle 
absolue;  on  rencontre  parfois  l'épiglotte  plus  ou  moins  incli- 
née en  arrière,  ou  même  horizontale,  d'où  résultent  des  diffi- 
cultés dans  l'examen  laryngoscopique.  Chez  l'homme  adulte, 
la  longueur  moyenne  est  de  35  millimètres  environ,  sa  lar- 
geur de  25,  et  son  épaisseur,  dans  la  partie  moyenne,  de 
2  millimètres.  Ces  dimensions  ont  paru  à  la  plupart  des  ana- 
tomistes  en  rapport  avec  l'ouverture  supérieure  du  larynx, 
que  l'épiglotte  abaissée  déborde  presque  toujours. 

On  distingue  sur  l'épiglotte  deux  surfaces,  un  bord  supé- 
rieur, deux  bords  latéraux  et  un  pédicule  (sommet). 
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a.  La  face  antérieure  est  cachée  par  ses  deux  tiers  infé- 
rieure. Le  tiers  supérieur  seul  est  libre;  c'est  lui  qu'on 
aperçoit  en  abaissant  la  langue^  tapissé  par  Ja  muqueuse 
pharyngienne  peu  colorée  et  limité  en  bas  par  la  base  de  la 
langue,  il  apparaît  sous  la  forme  d'une  lamelle  convexe  dans 
le  sens  transversal  et  concave  de  haut  en  bas. 

b.  La  face  postérieure^  libre  dans  toute  son  étendue  et 
recouverte  par  la  muqueuse  laryngienne,  est  très-riche  en 
glandules  pourvues  d'ouvertures  visibles  à  l'œil  nu,  excepté 
à  la  partie  moyenne.  Les  inflexions  sont  en  sens  inverse  de 
la  face  antérieure,  c'est-à-dire  elle  est  concave  dans  le  sens 
transversal,  et,  dans  le  sens  vertical,  concave  au  milieu,  con- 
vexe en  haut  et  en  bas. 

c.  I^  bord  supérieur^  base  du  cartilage  triangulaire  de 
l'épiglotte,  est  libre,  déjeté  en  avant,  légèrement  échancré, 
et  se  continue  par  deux  angles  arrondis  avec  : 

cf.  Les  bords  latéraux^  qui  sont,  comme  le  reste  du  carti- 
lage, seulement  libres  dans  le  tiers  supérieur. 

e.  Le  pédicule  ou  sommet  de  l'épiglotte  est  grêle,  caché 
dans  répaisseur  des  parties,  et  se  dirige  vers  l'échancrure 
thyroïdienne. 

CHAPITRE  II 

UNIONS  PAR  ARTICULATIONS  ET  LIGAMENTS. 

11.  Les  diverses  pièces  cartilagineuses  qui  composent  le 
larynx  dans  son  ensemble  sont  unies  aux  parties  situées  en 
dessus*  (hyoïde)  ou  en  dessous  (trachée)  par  des  ligaments 
appelés  par  quelques  auteurs,  à  cause  de  l'articulation  à 
distance  qu'ils  établissent,  articulations  extrinsèques.  Nous 
les  désignerons,  pour  éviter  toute  ambiguïté,  sous  le  nom 

HAHDL.  —  Larynx.  2 
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d'unions  extrinsèques.  D'autre  part,  les  cartilages  du  larynx 
peuvent  se  mouvoir  les  uns  sur  les  autres  par  des  articula- 
tions ou  des  ligaments  :  ce  sont  les  unions  intrinsèques. 


Article  I.  —  Unions  extrinsèques. 

12.  Le  larynx  est  uni  par  en  haut  à  Fos  hyoïde*  par  la 
membrane  hyo-thyroïdienne,  sur  laquelle  sont  étalés  et  in- 
timement liés  avec  elle  les  trois  ligaments  hyo-thyroïdiens. 

a.  La  membrane  hyo-thyroïdienne  (fig.  8,  A),  lâche, 
cellulo-fibreuse,  s'étend  du  bord  du  cartilage  thyroïde  à  l'os 
hyoïde.  En  avant,  elle  est  recouverte  dans  sa  partie  moyenne 
par  la  bourse  muqueuse  hyo-lhyroïdienne^  qui  remonte  jus- 
qu'à la  face  postérieure  de  l'os  hyoïde.  En  arrière,  elle  est 
en  rapport,  sur  la  ligne  médiane,  avec  la  face  antérieure  de 
l'épiglotte  par  l'intermédiaire  d'un  coussinet  adipeux  assez 
épais  (fig.  8,  /"). 

b.  Les  ligaments  hyo-thyroïdiens  sont  au  nombre  de  trois  : 
un  moyen  et  deux  latéraux  ;  ils  sont  intimement  liés  à  la 
membrane,  dont  ils  constituent  les  renforcements  à  l'aide 
de  fibres  élastiques.  Le  ligament  hyo  thyroïdien  moyen 
(fig.  8,  é) ,  situé  sur  la  ligne  médiane,  est  le  plus  fort,  et  se 
trouve  parfois  séparé  en  deux  faisceaux  plus  ou  moins  distincts. 

Les  ligaments  hyo-thyroïdiens  latéraux  (fig.  8,  d)  sont 
continus  à  la  membrane  médiane,  et  en  constituent  les  bords 
internes  épaissis.  Ces  cordons,  arrondis,  fibreux,  vont  des 
grandes  cornes  du  thyroïde  au  sommet  des  grandes  cornes 
de  l'os  hyoïde,  et  s'ossifient  quelquefois  partiellement  ou  en- 
tièrement. Ils  renferment  assez  souvent  un  petit  noyau 
fibro-cartilagineux,  mobile,  cylindrique  ou  elliptique,  appelé 
cartilage  hordéiforme  [cartilago  triticea)  (fig.  8,^),  qu'on 
trouve  quelquefois  unîàlagrande  corne  du  cartilage  thyroïde. 
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13.  L'oDÎoii  trachéo-cricoïdienne  est  réalisée  par  le  liga- 
ment tracàéo-cricoïdieii  (fig.  8,  u)  :  c'est  une  meoibrane 
Ëbreuse,  analogue  h  celle  qui  réunit  les  cerceaux  de  la  tra^ 


.Vi;c  l'oa  liyoïilc 

cbée,  Cl  qui  va  du  bord  inférieur  du  cricoïde  au  premier 
aooe^.  Sur  la  ligne  médiane,  en  avant,  il  existe  un  petit 
faisceau  do  renfurceuient.  Quelquefois  l'union  est  plus  in- 
ttme  par  des  apophyses  latérales  du  cricoïde. 

14.  L'épiglotte  s'unit,  en  dehors  du  larynx,  d'une  part 
avec  la  langue,  d'autre  part  avec  l'os  hyoïde. 

a.  La  sarface  antérieure  de  l'épiglotte,  recouverte  des 
tissus  cellulaire  et  adipeux,  adhère  à  la  base  de  la  langue 

t")  «,  gnnila  tome»  ;  K  peiiles  cottiei  ilo  l'oi  hjroicle;  r.  toberculc  «opérirar,  el  ",  lubir- 
nlr  ioferinir  de  la  lime  lalcnle  du  (irlillge  Ihinuile:  s.  Échuierure  thymiclieniie -,  i.  smi 

l7»-lta;nwtim  mniini  ;  d.  liniincnl  hjo-lhyroUivii  Litifil  ;  f,  iniusiiwl  ailipcui.  rcmlu  visible 
•  Inrïasaoe  d-nLe  de  Ui  uk^ibrane  hyo-lliyro'idieniio  ;  -r,  cBrlilage  lnirdt'ifDniic  ;  *,  litcv  snk-- 
riâ^nde  la  portion numlalrc du canilavi: cricoïde;  l,  UbcIiùï  u,  ligamcuL  Incliéo-frU^HK^i ; 
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par  un  ligaïuent  fibreux,  jaune,  très-fort,  élastique,  le  liga- 
ment glosso-épiglottique  médian^  inséré  sur  la  ligne  mé- 
diane du  cartilage,  et  sur  lequel  se  fixe  la  portion  moyenne 
du  muscle  glosso-épiglottique  (portion  du  muscle  lingual 
supérieur  de  quelques  auteurs).  Ce  ligament  concourt  au 
redressement  de  Tépiglotte  et  forme  la  charpente  fibreuse 
du  repli  glosso-épiglottique  médian  (le  frein  épiglottique). 
De  chaque  côté  du  frein  épiglottique  existe  une  petite  fos- 
sette limitée  par  un  repli  de  la  muqueuse,  peu  saillant  et 
bien  visible,  surtout  sur  le  vivant.  Ces  deux  replis  sont  dus 
à  la  présence  des.  ligaments  glosso^épiglottiques  latéraux^ 
moins  élevés  que  le  médian,  et  qui  se  fixent  à  l'épiglotte, 
près  du  repli  pharyngo-épiglottique. 

b.  Les  ligaments  hyo-épiglottiques^  horizontaux,  triangu- 
laires, naissent  du  bord  supérieur  du  corps  et  des  parties 
avoisinantes  des  grandes  cornes  de  fos  hyoïde,  et  se  fixent, 
en  se  réunissant  au  ligament  glosso-épiglottique  moyen,  à  la 
face  antérieure  de  Tépiglotte. 

c.  Les  ligaments  palato-épiglottiques  (ou  pharyngo-épi- 
glottiques),  considérés  par  quelques  auteurs  comme  prolon- 
gements des  ligaments  hyo-épiglottiques,  parlent  des  bords 
latéraux  de  l'épiglotte  pour  gagner  le  pharynx. 

Article  IL  —  Unions  intrinsèques. 

15.  Les  unions  intrinsèques  des  diverses  pièces  cartilagi- 
neuses du  larynx  sont  des  articulations  ou  des  ligaments. 

A.  —  Articulations  intrinsèques. 

16.  Il  existe  trois  articulations  intrinsèques. 

17.  h' articulation  crico-thyroidienfie  est  formée  par  la 
facette  articulaire  convexe  de  la  petite  corne  du  thyroïde. 
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qui  est  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  et  par  la  facette  plane 
légèrement  concave,  ovalaire  du  cricoïde  (fig.  10,/),  laquelle 
r^arde  en  haut  et  en  dehors.  La  capsule  articulaire,  très- 
délicate  ^fig.  10,  A),  est  renforcée  par  des  ligaments  plats 
[kérato-cricoïdiens  supérieurs  postérieurs  (supérieur  et  infé- 
rieur) et  antérieur],  qui  passent  du  cricoïde  à  l'extrémité  in- 
férieure de  la  petite  corne  du  thyroïde  (fig.  10,  i). 

Cette  union  permet  deux  sortes  de  mouvements  :  un  de 
bascule  et  un  autre  de  glissement. 

Le  mouvement  de  bascule  se  passe  autour  de  Taxe  qui 
passe  par  les  deux  articulations  crico-thyroïdiennes.  Il  peut 
se  passer  en  avant  ou  en  arrière.  Lorsque  la  petite  corne  du 
thyroïde  bascule  en  avant,  sur  le  cricoïde  fixe,  le  thyroïde 
s'abaisse  en  avant,  et  cet  abaissement  est  limité  par  les  liga- 
ments kérato-cricoïdiens  postérieurs.  Le  mouvement  de 
bascule  en  arrière  fait  remonter  le  thyroïde,  et  éloigne  par 
conséquent  en  avant  son  bord  inférieur  du  bord  supérieur 
du  cricoïde,  autant  que  le  permet  le  ligament  crico-thyroï- 
dien  moyen. 

En  outre  de  ces  mouvements  de  bascule,  les  capsules  arti- 
culaires assez  lâches  permettent  encore  de  légers  mouve- 
ments Ae  glissement  en  avant  et  en  arrière,  en  haut  et  en 
l>as,  dont  l'influence  sur  la  tension  des  cordes  vocales  peut 
être  supposée,  mais  n'est  pas  constatée  par  des  expériences 
directes, 

IS.  Nous  avons  déjà  décrit  les  deux  facettes  qui  compo- 
sent, en  s'emboîtant,  les  articulations  crico-aryténoïdiennes 
(5,  b;  6,  ^).  Une  capsule  fibreuse  très-mince  et  très-lâche, 
ainsi  que  la  synoviale  qui  la  double,  à  peine  visible  en  ar- 
rière et  en  dehors,  entoure  cette  articulation  (fig.  1'2,  J4). 
Elle  est  œnforcée  par  deux  ligaments,  à  savoir,  le  ligament 
crico^aryténoïdien  interne  y  qui  part  du  bord- supérieur  du 
chaton  du  cricoïde,  et  va  s'insérer  à  la  portion  inférieure  du 
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bord  interne  de  Taryt^noïde;  ipuis  \e  ligament  crico-^ryté- 
noidien  externe^  qni  va  de  l'apophyse  vocale  à  la  portion 
latérale  du  bord  supérieur  de  la  portion  annulaire  du  cricoîde. 

Les  mouvements  que  l'aryténoïde  peut  exécuter  sont  de 
deux  sortes  :  à  savoir,  le  mouvement  latéral  et  le  médian.  Le 
mouvement  latéral  s'opère  autour  de  Taxe  vertical  du  car- 
tilage ary  ténoîde  ;  il  permet  trois  déplacements  :  un  antéro- 
postérieur,  un  horizontal  et  un  perpendiculaire,  le  plus  sou- 
vent combinés.  Ainsi,  lorsque  par  un  mouvement  horizontal, 
habituellement  appelé  latéral,  les  aryténoïdes  tournent  en 
dedans,  ils  peuvent  en  même  temps  avoir  leurs  apophyses 
vocales  abaissées  et  tirées  en  avant.  Le  contraire  peut  avoir 
lieu  pour  un  mouvement  en  dehors. 

En  dehors  de  ces  mouvements,  il  en  existe  un  autre  :  c'est 
celui  de  glissement  de  bas  en  haut  ou  de  haut  bn  bas,  et  que 
nous  appellerons  mouvement  médian.  Quel  que  soit  le  point 
occupé  par  le  cartilage  aryténoïde  sur  la  surface  articulaire 
du  cricoîde,  le  mouvement  latéral  sera  toujours  possible; 
mais  les  rapports  mutuels  des  deux  cartilages  aryténoïdes 
sont  profondément  modifiés,  suivant  que  ceux-*ci  occupent 
la  portion  inférieure  ou  la  supérieure  de  la  surface  articu- 
laire. En  effet,  lorsque  l'aryténoïde  se  trouve  à  la  portion 
inférieure  de  la  face  articulaire,  quelque  prononcé  que  soit  le 
mouvement  latéral,  les  extrémités  des  apophyses  vocales 
seules  pourraient  se  toucher,  mais  jamais  les  faces  internes 
des  aryténoïdes,  séparées  par  toute  la  portion  supérieure  de 
la  face  articulaire.  Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  aryté- 
noïdes arrivés  en  haut  ;  les  faces  internes  se  trouvent  alors 
tellement  rapprochées,  que,  grâce  à  la  muqueuse  qui  les 
tapisse,  la  portion  cartilagineuse  de  l'orifice  glottique  dis- 
paraît. 

Nous  apprécierons  toute  l'importance  de  ce  détail,  négligé 
jusqu'à  présent,  dans  l'examen  des  registres. 
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19.  V articulation  ary^omiculée  ou  ary-santorinienne  a 
lieu  entre  le  sommet  arrondi  de  l'aryténoîde  et  la  base  du 
cartilage  comiculé,  suivant  Henle,  par  Tintermédiaire  d'un 
disque  biconcave,  très -mou,  et  appartenant  à  la  classe  des 
libro-cartilages.  Une  capsule  externe  (Luschka)  ou  de  fibres 
élastiques  (Rrause),  ou  la  continuation  du  périchondre 
(Henle) ,  maintiennent  cette  articulation ,  qui  permet  des 
mouvements  en  tous  sens. 

B.  —  Ligaments  intrinsèques. 

20.  Il  en  existe  plusieurs  qui  établissent,  pour  ainsi  dire, 
des  aiticulations  à  distance,  et  que  nous  allons  examiner 
successivement. 

21.  Les  ligaments  crico-thyroîdiens  (membrane  crico- 
thyroïdienne)  ne  sont  recouverts  en  avant,  sur  la  ligne  mé- 
diane, que  par  la  peau.  On  les  divise,  suivant  leur  position, 
en  moyen  et  latéraux. 

a.  Le  ligament  crico-thyroïdien  moyen^  ou  pyramidal^ 
ou  conique  (fig.  8,  o),  est  une  membrane  très-épaisse,  très- 
forte,  fibreuse,  jaunâtre,  très-élastique,  percée  de  trous  pour 
le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  située  en  avant  dans 
la  région  médiane  qni  réunit  solidement  les  deux  cartilages 
et  qui  a  la  forme  d'un  éventail  dont  le  manche  tronqué  est 
dirigé  en  haut.  Cette  membrane  fibreuse  est  attachée,  sur 
la  ligne  médiane,  en  bas  au  bord  circulaire  supérieur  du 
cricoîde,  en  haut  au  bord  inférieur  du  thyroïde  ;  elle  est 
choisie  de  préférence,  dans  la  laryngotomie,  pour  donner 
accès  à  Tair. 

6.  Les  ligaments  crico-thyroîdiens  latéraux  naissent  de 
la  lèvre  inférieure  du  bord  supérieur  du  cartilage  cricoîde, 
en  arrière  près  de  Tarticulation  crico-aryténoïdienne,  et  vont 
horizontalement  en  avant  à  l'angle  rentrant  du  thyroïde,  où 
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ils  s'attachent  au-dessous  de  Tiiisertion  de  la  corde  vocale 
inférieure,  avec  laquelle  ils  se  continuent  en  haut,  au  point 
que  plusieurs  anatomistes  les  regardent  comme  la  partie 
intégrante  de  ces  cordes.  D'autres  les  appellent  ligaments 
crico  '  thyro-aryténoîdiens . 

22.  L'union  entre  les  aryténoïdes  et  l'épiglotte  se  trouve 
établie  par  les  ligaments  ary-épiglottiqueSy  qui  s'insèrent 
en  arrière  à  la  partie  supérieure  des  aryténoïdes  et  en  avant 
aux  parties  latérales  de  l'épiglotte.  Larges,  minces,  composés 
de  fibres  de  tissus  cellulaire  et  élastique,  ils  fornjent,  recou- 
verts par  la  muqueuse,  la  charpente  des  replis  ar^-épiglot- 
tiques,  et  limitent  par  en  haut  l'orifice  supérieur  du  larynx  et 
latéralement  le  vestibule  sus-glottique.  Dans  leur  épaisseur 
sont  logés  en  avant  les  cartilages  de  Santorini  (corniculés), 
et  en  arrière  les  cartilages  de  Wrisberg  (cunéiformes). 

23.  Les  ligaments  thyro-ariénoidiens,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  cordes  vocales,  sont  au  nombre  de  quatre, 
deux  de  chaque  côté,  à  savoir,  un  supérieur  et  un  inférieur, 
séparés  l'un  de  l'autre  par  une  poche  appelée  le  ventricule 
du  larynx, 

a.  Les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  supérieurs,  insérés 
en  avant  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  l'angle  rentrant, 
au  cartilage  thyroïde,  près  de  l'origine  du  ligament  thyro- 
épiglottique ,  se  dirigent  sur  les  côtés  à  peu  près  ho- 
'  rizontalement,  entourant  avec  leurs  libres  élastiques  et 
cellulaires  de  nombreuses  vésicules  adipeuses  et  de*  glan- 
dules  muqueuses,  et  se  terminant  en  arrière  dans  la  fossette 
triangulaire  de  la  face  antéro-externe  des  cartilages  aryté- 
noïdes; de  là  partent  quelques  faisceaux  vers  l'angle  pos- 
térieur des  ventricules  de  Morgagni.  Le  bord  interne  est 
libre,  saillant,  recouvert  parla  muqueuse  et  plus  mince  que 
le  bord  externe,  qui  est  adhérent  aux  fibres  élastiques  ou 
musculaires  voisins. 
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b.  Les  ligaments  thyro-aryténoidietis  inférieurs  (fig.  H, 
/;  fig.  12,  t)  naissent  immédiatement  Tun  à  côté  de  l'autre, 
à  l'angle  rentrant  du  thyroïde,  à  peu  près  au  milieu  de  la 
bauteur  de  ce  cartilage,  sur  un  petit  fibro-cartilage  que  nous 
appelons  noe/i//e  glottique  antérieur.  Ce  fibro -cartilage  est 
jaunâtre,  élastique,  long  tout  au  plus  de  3  millitnètres  et 
épais  d'un  millimètre  ;  il  est  bifide,  fournissant  un  point 
d'attache  à  chacun  des  ligaments.  Les  fibres  élastiques,  qui 
partent  de  là  pour  se  fixer  en  arrière,  forment  des  faisceaux 
divergents  vers  le  bord  externe,  parallèles  et  très-serrés  vers 
le  bord  interne,  et  dirigés  en  haut  ou  en  bas  au  point  d'in- 
sertion postérieur  sur  les  aryténoïdes.  Gfn  pourrait  distinguer 
trois  zones  de  ces  fibres  :  une  interne,  formant  le  bord  libre, 
large  de  2  millimètres;  une  moyenne,  plus  large,  inclinée  en 
bas  et  en  dehors  et  appliquée  au  muscle  thyro-aryténoïdien 
interne;  enfin,  l'externe,  qui  répond  à  la  partie  inférieure  des 
ventricules  de  Morgagni  et  qui  donne  des  points  dlnsertion 
au  muscle  thyro-aryténoïdien  externe. 

Les  points  d'insertion  postérieurs  de  ces  ligaments  sont 
situés  presque  tous  sur  les  aryténoïdes  :  en  effet,  les  fais- 
ceaux fibreux  se  fixent,  les  uns  sur  l'apophyse  vocale,  en  l'em- 
brassant, et  s'insérant  sur  son  sommet,  par  l'intermédiaire  du 
nodule  glottique  postérieur^  ou  bien  ils  s'attachent  aux  bords 
antérieur  et  inférieur  de  la  face  interne  de  l'aryténoïde  et 
à  cette  face  même;  d'autres  vont  à  la  crête  inférieure  de  la 
face  antéro  externe,  et  envoient  de  là  des  fibres  en  haut  dans 
l'angle  postérieur  du  ventricule  ;  d'autres  enfin  se  fixent  à  la 
face  antérieure  interne  de  la  lame  du  cartilage  cricoïde. 

Dans  une  section  transversale  (fig.  12,  côté  gauche),  le 
diamètre  du  ligament  élastique  situé  entre  le  muscle  thyro- 
aryténoïdien  et  la  surface  de  la  muqueuse,  mesure  chez 
l'homme  adulte  6  millimètres. 

24.  Mentionnons  ici,   pour  mémoire,  les  ligaments  des 
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cartilages  sésamotdes^  qui  les  réunissent  d'un  côté  aux  car- 
tilages corniculés,  de  l'autre  au  périchondre  des  aryténoïdes. 

25.  Du  bord  supérieur  du  cricoïde,  compris  entre  les 
articulations  crico-aryténoîdiens,  part  un  ligament  qui  se 
divise,  en  formant  un  Y,  pour  envoyer  une  branche  à  chacun 
des  cartilages  corniculés.  Ce  sont  les  ligaments  crico-cortii" 
ctilés^  décrits  par  Sappey  et  Luschka. 

26.  A  la  surface  interne  du  cartilage  thyroïde,  immédia- 
tement au-dessous  de  Téchancrure,  prend  naissance  un  liga- 
ment étroit,  plat,  souvent  divisé  sur  la  ligne  médiane,  et  qui, 
se  dirigeant  en  haut,  se  fixe  à  la  pointe  inférieure  de  l'épi- 
glotte.  C'est  le  ligament  thyro-épiglottique  le  plus  fort  de 
tous  ceux  qui  concourent  à  Tunion  de  Tépiglotte  avec  les 
parties  voisines. 

27.  Les  divers  ligaments  que  nous  venons  d'examiner  ne 
sont  en  réalité  que  les  dépendances  d'une  membrane  fibreuse 
élastique  sous-muqueuse  qui  revêt  tout  l'intérieur  du  larynx, 
ne  se  trouvant  qu'en  quelques  points  en  contact  immédiat 
avec  les  surfaces  cartilagineuses,  et  formant  des  lames  ou  des 
replis  à  la  surface  profonde  desquelles  s'insèrent  un  certain 
nombre  de  faisceaux  des  muscles  intrinsèques  du  larynx. 
Elle  se  compose  de  fibres  élastiques  jaunes,  très-fines  et 
très-serrées,  et  ne  renferme  que  peu  de  fibres  conjonctives. 

Pour  étudier  cette  membrane  dans  toute  son  étendue, 
prenons  comme  point  de  départ  l'union  entre  l'épiglotte  et 
le  thyroïde,  où  les  ligaments  thyro-épiglottique  et  glosso- 
épiglottique  forment  une  lamelle  fibreuse  continue. 

Celle-ci  envoie  de  chaque  côté,  presque  à  angle  droit, 
une  •  autre  lamelle  qui  va  se  fixer  en  arrière  sur  la  partie 
supérieure  du  bord  externe  des  cartilages  aryténoïdes  et  à 
la  base  des  cartilages  corniculés.  L'ensemble  de  toutes  ces 
lamelles,  des  latérales  et  de  l'antérieure,  a  été  appelé  mem^ 
brane  qtiadrangulaire  par  Tortual. 
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Le  bord  supérieur  des  lamelles  latérales  s'épaissit  pour 
former  les  ligaments  ary-épiglottiques;  le  bord  inférieur 
se  confond  avec  les  fibres  du  ligament  thyro-aryténoïdien 
supérieur. 

Au-dessous  de  ces  ligaments,  la  membrane  fibreuse  élas- 
tique devient  très-mince,  et  dans  les  ventricules  de  Morga- 
gni  ou  ne  distingue  plus  qu'un  plan  de  tissu  conjonctif. 

L'ensemble  de  toutes  ces  lamelles  et  de  ces  ligaments 
constitue,  pour  ainsi  dire,  le  système  supérieur  de  la  mem- 
brane fibreuse  élastique. 

La  portion  inférieure  part  du  bord  inférieur  du  cricoïde, 
s'unit  aux  ligaments  crico-thyroïdiens;  remonte,  mais  éloignée 
desparois  cartilagineuses  par  le  muscle  thyro-aryténoidien,^ 
qu'elle  embrasse;  fournit  les  ligaments  thyro-aryténoïdiens 
inférieures,  et  se  perd,  en  se  réfléchissant,  dans  la  profon- 
deur des  ventricules  de  Morgagni,  où  elle  s'unit  aux  fibres 
de  la  portion  supérieure. 


CHAPITRE  III 


MUSaES. 


28.  Les  muscles  du  larynx  impriment  au  larynx  des  mou- 
vements de  totalité  ou  seulement  des  mouvements  partiels, 
c'est-à-dire  ils  font  mouvoir  le  larynx  dans  son  ensemble  ou 
seulement  ses  diverses  pièces  les  unes  sur  les  autres.  Les  pre- 
mières s'insèrent,  d'une  part  sur  le  larynx,  d'autre  part  sur 
des  tissus  plus  ou  moins  voisins.  Ce  sont  les  muscles  extrin- 
ièques.  Les  ai^s  se  fixent  par  leurs  deux  points  d'inser- 
tion sur  les  parties  constituantes  du  larynx  même  :  on  les 
appelle  muscles  intrinsèques. 
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Article  I.  —  Muscles  extrinsèques. 

29.  Les  muscles  extrinsèques  élèvent  ou  abaissent  le  larynx 
ou  le  tirent  en  arrière,  en  l'appliquant  sur  la  colonne  cer- 
vicale. 

30.  Les  muscles  élévateurs  du  larynx  sont  trës-nooibreux 
et  très-puissants.  Les  uns  relèvent  directement  par  leur  in- 
sertion au  larynx  même,  les  autres  indirectement,  en  éle- 
vant des  parties  auxquelles  le  larynx  se  trouve  attaché. 

a.  Les  plus  considérables  parmi  les  muscles  élévateurs 
directs  sont  les  muscles  thyro-hyoïdiens,  qui  s'insèrent  à  la 
moitié  antérieure  de  la  grande  corne  et  à  la  partie  inférieure 
externe  du  corps  de  Tos  hyoïde,  et  descendent  en  ligne  droite 
pour  se  fixer  à  la  crête  oblique  de  la  face  externe  antérieure 
du  cartilage  thyroïde.  Dans  le  même  sens  agissent  les  mus- 
cles élévateurs  du  pharynx,  qui  se  fixent  à  la  face  postérieure 
du  larynx,  à  savoir,  les  muscles  stylo-pharyngiens  et  les 
muscles  pharyngo -palatins  (ou  thyro-palatins  ou  pharyngo- 
staphylins) . 

/y.  Le  larynx,  rattaché  à  Tos  hyoïde  par  le  thyro-hyoï- 
dien,  se  trouve  indirectement  élevé  par  tous  les  muscles 
de  la  légion  sus-hyoïdîenne  qui  élèvent  cet  os.  Tels  sont  : 
le  stylo -hyoïdien,  le  génio-hyoïdien,  le  mylo-hyoïdien,  et  le 
digastrique  maxillaire,  auxquels  on  peut  joindre  le  stylo- 
glosse  et  le  génio-glosse,  et  peut-être  aussi  Thyo-glosse, 
que  d'autres  auteurs  cependant,  par  exemple  Theile,  classent 
parmi  les  abaisseurs  de  l'hyoïde. 

Quelques-uns  de  ces  muscles  portent  l'hyoïde,  et  avec  lui 
le  larynx  en  avant,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure. 

31.  Les  muscles  abaisseurs  du  larynx  so||t  les  muscles 
sous-hyoïdiens  ;  ils  exercent  leur  action  également,  comme  les 
élévateurs,  d'une  manière  directe  ou  indirecte. 
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a.  D'une  manière  directe  agit  le  muscle  sterno-thyroï- 
dien. 

b.  Le  larynx  est  abaissé  d'une  manière  indirecte  par  le 
stemo-hyoïdien  et  par  le  scapulo-hyoïdien  (omoplat-hyoï- 
dien),  auxquels,  suivant  Theile,  il  faudrait  joindre  Thyo- 
glosse. 

S2.  Le  larynx  peut  encore  se  mouvoir  en  arrière  ou  eu 
amnt,  pai'  l'action  directe  ou  indirecte  de  muscles  voisins. 

fl.  Le  larynx  est  entraîné  en  arrière  et  appliqué  à  la 
colonne  cervicale  par  le  constricteur  inférieur  du  pharynx 
[mciy-thyro'pharyngien  de  Merkel;  laryngo-pharyngieiiy 
Arnold),  qui  s'attache  au  cricoïde  et  au  thyroïde  par  plu- 
sieurs points  d'insertion.  Sur  le  cricoïde,  il  se  fixe  entre 
le crico -thyroïdien  et  le  crico-aryténoïdien  postérieur;  sur  le 
thyroïde,  à  la  ligne  oblique  de  la  face  externe,  aux  tuber- 
cules qui  terminent  cette  ligne,  à  toute  la  surface  située  en 
arrière  et  aux  bords  supérieur  et  postérieur.  Les  fibres  par- 
tent de  là  en  suivant  plusieurs  directions,  pour  se  terminer 
sur  la  ligne  médiane  du  pharynx.  Tout  en  tirant  le  larynx 
en  arrière  et  en  rétrécissant  le  pharynx,  il  élève  un  peu  aussi 
le  larynx. 

b.  Les  muscles  qui  élèvent  ou  abaissent  le  larynx  d'une 
manière  indirecte,  par  suite  de  leur  action  sur  Tos  hyoïde, 
font  en  même  temps  exécuter  ix  cet  organe  un  mouvement 
m  arrière  ou  en  avant.  Ainsi,  les  muscles  élévateurs  du 
pharynx  (stylo-pharyngiens  et  pharyngo-palatins)  élèvent 
le  larynx  et  le  tirent  aussi  un  peu  en  arrière,  tandis  que  les 
muscles  sus-hyoïdiens,  tout  en  l'élevant,  le  portent  en  avant 
avec  l'os  hyoïde.  Parmi  les  abaisseurs,  le  sterno-hyoïdien  et 
Tomoplat- hyoïdien  l'entraînent  en  arrière.  Ces  déplacements 
qui  accompagnent  le  mouvement  principal  s'expliquent  par 
les  points  d'attache  des  muscles  situés  en  avant  ou  en  arrière 
de  l'os  hyoïde. 
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Art.  II. —  MosGLES  intrinsèques. 

33.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  nombre  des 
muscles  intrinsèques.  Les  uns  n'admettent  que  quatre  pairs 
et  un  impair,  d'autres  en  établissent  un  nombre  plus  considé- 
rable. Cette  diversité  d'opinions  s'explique  par  la  classifi- 
cation différente  des  faisceaux  musculaires,  classification 
nécessairement  un  peu  arbitraire  à  cause  des  dimensions  fort 
restreintes  de  quelques-uns  de  ces  faisceaux. 

La  division  que  nous  donnons  nous  paraît  le  mieux  ré- 
pondre aux  résultats  de  nos  propres  recherches  et  aux 
travaux  les  plus  autorisés. 

3/i .  Les  MUSCLES  crico-thyrojdieNs  (fig.  8,  r,/;,  q  ;  fig.  W^x) 
sont  situés  à  la  face  antérieure  du  larynx,  sur  le  ligament 
homonyme,  entre  le  cricoïde  et  le  thyroïde  :  on  peut  distin- 
guer dans  chacun  de  ces  muscles  un  faisceau  antérieur  et  un 
latéral  ;  cependant  la  plupart  des  auteurs  décrivent  ces  deux 
muscles  comme  n'en  faisant  qu'un. 

a.  Le  faisceau  antérieur,  appelé  aussi  le  crico-thyroîdien 
droit  (fig.  8,/;),  part  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde, 
se  dirige  en  haut  et  un  peu  latéralement,  et  se  fixe  sur  le 
bord  inférieur  ducartilage  thyroïde,  jusqu'à  l'angle  latéral. 
Le  droit  et  le  gauche  sont  séparés,  sur  la  ligne  médiane,  par 
un  espace  triangulaire  à  sommet  inférieur,  à  travers  lequel 
on  aperçoit  le  ligament  crico-thyroïdien  moyen. 

b.  Le  faisceau  latéral,  que  l'on  décrit  aussi  sous  le  nom  de 
mmcle  crico-thyroïdien  oblique  (fig.  8,  q)^  à  cause  de  la  di- 
rection oblique  de  ses  fibres,  est  inséré  en  bas  à  la  surface 
externe  du  cartilage  cricoïde,  un  peu  latéralement  entre  le 
faisceau  antérieur  et  le  muscle  constricteur  pharyngien  infé- 
rieur 5  monte  de  là  obliquement  en  haut  et  en  arrière  pour 
s'attacher  au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  à  partir  de 


raugle,etQU  liord  atuérieur  tle  la  petite  corne  (lig.  S,  r).  Les 
libres  s'attachent  aussi  aux  parties  les  plus  voisines  du  bord 
inférieur,  sur  la  face  externe  et  l'interne,  un  peu  plus  haut 
«rcelte  dernière  que  sur  l'externe.  Le  bord  inférieur  du  lliy- 
Ride  se  trouve  donc  euibraissié,  pour  aîusi  dire  enclavé  dans 
■tecrico-lhyroïdien  oblique. 


• —  Face  poitérieure  du  larjux,  eu  |>;ii'lie  Jl-imiuIIIùc  do  lu  mur|uuusc  (',. 
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est  plat,  épais  et  triangulaire.  Il  est  logé  sur  la  lace  posté- 
rieure externe  de  la  lame  du  cartilage  cricoïde,  dans  la  dé- 
pression, à  côté  de  la  crêle  médiane  verticale,  qui  le  sépare 
de  son  congénère,  et  sur  laquelle  il  prend  des  points  d'inser- 
tion. 11  se  dirige  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  et  se 
fixe,  en  arrière  du  crico-aryténoïdien  latéral,  sur  Tapophyse 
postérieure  ou  musculaire  du  cartilage  ary  ténoïde,  à  la  hauteur 
du  bord  postérieur  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  (1). 

36.    Le   MUSCLE   CRICO-ARYTÉNOÏDIEN    LATÉRAL  (fig.    10,   l) 

représente  un  triangle  aplati,  dont  la  base  est  insérée  sur  le 
bord  supérieur  du  cricoïde,  au-dessus  du  crico-thyroïdien 
oblique,  dans  l'espace  compris  entre  l'articulation  crico-ary- 
ténoïdienne  et  le  ligament  crico-thyroïdien  moyen.  Les  fais- 
ceaux musculaires  suivent  la  direction  du  bord  du  cricoïde, 
c'est-à-dire  montent  obliquement  en  arrière  et  en  haut,  et 
se  fixent,  en  s'étalant  comme  un  éventail,  sur  le  bord 
latéral  de  l'apophyse  musculaire  et  sur  le  bord  antérieur 
de  l'articulation  crico-aryténoïdienne,  en  avant  des  insertions 
du  crico-aryténoïdien  postérieur. 

Le  bord  supérieur  se  confond  couvent  avec  le  thyro-aryté- 
noïdien  externe,  auquel  quelques  auteurs  le  joignent,  et  n'en 
font  qu'un  seul  système  musculaire  à  faisceaux  multiples, 
appelé  muscle  thyro-crico-aryténoïdien,  La  face  externe  est 
recouverte  par  le  cartilage  thyroïde  et  par  la  portion  pro- 
fonde du  muscle  crico-thyroïdien  oblique,  sa  face  interne  par 
la  membrane  crico-tbyroïdienne  latérale. 

37.     Le   MCSCLE    ARYTÉNOÏDIEN     OU     ARY-ARYTÉNOÏDIEN    SC 

compose  de  deux  portions  bien  distinctes,  une  transverse 
et  une  oblique. 


(1)  Merkel  a  dicrit  quelques  fibres  détachées  parfois  de  ce  muscle^  et 
s'étalant  alors  sur  le  ligament  kéralo-cricoïdien  postérieur  (fig.  9,  i),  comme 
muscle  particulier  sous  le  nom  de  muscle  kérato-a^n'ohfien.  Il  est  fort  incon- 
stant et  souvent  unilatéral.  Bochaldeck  l'appelle  crico-thyroïdien  postérieur. 
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a.  Le  faisceau  transverse,  désigné  spécialement  sous  le 
nom  âe  muscle  arylénoîdien  transverse  (fig.,  9,  o;  10,  /r; 
H./;  H,  A),  est  considéré 
parquelques  auteurs  comme 
constituant  à  lui  tout  seul 
k  muscle  arytéooïdien.  Il 
s'insère  au  bord  externe 
litàal  du  crico-aryténoïde, 
dans  toute  sa  hauteur  ; 
s'étend  transversalement  en 
remplissant  l'excavation  de 
la  face  postérieure  de  ces 
artilages,  franchit  l'espace 
ioleraryténoïdien,  et  va  se 
Ëier  au  bord  externe  laté- 
ral du  cartilage  arytënoïde 
opposé. 

C'est  un  muscle  coort^ 
épais,  trapézoïde,  qui  est 
recouvert  en  arrière  par  les 
faisceaux  obliques  et  par  le 
feu  cellulaire  qui  l'unit  à 
lamuqueuse  pharyngée;  en  avant,  il  s'applique  aux  ligaments 
crico-corniculés  (1)  et  à  la  muqueuse  laryngée.  C'est  le  seul 
faisceau  musculaire  impair  d<ins  l'intérieur  du  larynx  ;  il 
serait  peut-être  plus  exact  de  le  considérer  comme  constitué 
par  deux  muscles  dont  les  fibres  horizontales  s'entrecroisent. 

(1)  TorttuI  ligDile,  ïous  le  nom  de  muscie  crico-con'ieulé,  des  fibres  mus- 
Eilairct  accidenlellei  qui,  du  bord  supérieur  du  crîeoïdc.  voiil  en  hïul  du 
oitilige  curaiculé  droit  ou  fauche. 


FiG.  ]0.  —  Muscles  intrinsèques  de  U 
face  latérale.  l.a  lame  eauehe  du  car- 
tilage thyroïde  (l)  esl  désarticulée  et 
cuupée  près  de  l'angle  saillant  (*]. 
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b.  Le  faisceau  oblique,  appelé  muscle  aryténoïdien  oblique 
(fig.  9,  jo;  10,  o)  [muscle  thyro-ary-épiglottique^  Henle), 
naît  de  chaque  côté  de  la  portion  postérieure  de  l'apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde,  se  porte  en  haut  et  en 
dedans;  s'entrecroise  avec  le  faisceau  opposé,  et  se  fixe  du 
côté  opposé,  avec  ses  fibres  les  plus  profondes,  à  la  moitié 
supérieure  du  bord  du  cartilage  aryténoïde  (1),  et  avec  des 
fibres  plus  superficielles  au  bord  postérieur  des  cartilages 
corniculés  ;  quelquefois,  mais  pas  toujours,  des  fibres  plus  ou 
moins  nombreuses  dépassent  le  sommet  des  cartilages  ary té- 
noïdes  et  se  portent  dans  le  repli  ary-épiglottique,  où  elles 
se  confondent  avec  le  faisceau  aryténoïdien  qui  provient  du 
muscle  ary-thyro-épiglottique. 

Ce  muscle  est  très-variable  par  ses  dimensions  et  ses 
ramifications.  Tantôt  très-étroit,  tantôt  très-large,  le  droit 
passe  sur  celui  de  gauche  ou  le  gauche  sur  le  droit,  prenant 
insertion  non-seulement  sur  l'apophyse  musculaire,  mais 
aussi,  et  quelquefois  uniquement,  sur  une  partie  voisine  du 
cartilage  aryténoïde.  La  face  antérieure  de  ce  muscle  est 
adhérente  au  muscle  aryténoïdien  transverse,  et  la  face  pos- 
térieure à  la  muqueuse  pharyngée,  par  un  tissu  cellulaire 
pourvu  de  quelques  glandules. 

38.  Le  MUSCLE  THYRO-ABYTÉNOÏDIEN    INTERNE    (2)    (fig.    11, 

m,  n;  12,  /)  est  un  prisme  triangulaire  logé  dans  la  gouttière 
formée  par  le  ligament  thyro-aryténoïdien  inférieur.  La  face 


(1)  C^s  fibres  se  continueraient,  suivant  quelques  auteurs,  par  exemple 
Henle,  sans  interruption,  en  décrivant  une  ligue  courbe  arcifornie,  jusqu'à 
Tangle  renlrant  thyroïdien  ;  d'où  elles  se  porteraient  de  nouveau  obliquement  en 
haut  pour  se  perdre^  soit  dans  le  repli  ary-épigloltique,  soit  sur  Tépiglotte. 
Aussi  ces  auteurs  nient-ils  rexistence  de  l'aryténoïdien  oblique,  et  considèrent-ils 
CCS  fibres  comme  l'origine  du  thyro-ary-épiglottique. 

(2)  Les  muscles  thyro-aryténoïdicns  interne  et  externe  sont  décrits  habi- 
tuellement comme  faisceaux  d'un  seul  muscle  appelé  thyro-aryténoïdien  ;  muis 
leurs  poinls  d'insertion  difTércnts  sur  les  cartilages  aryténoïdes,  et  les  actions 
difiérentes  qui  en  résultent,  autorisent  à  les  réparer  par  la  dénomination  parti- 
culière d'interne  et  d'externe. 
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sup^eure  horizootale  (fig.  11,  12)  répond  à  k  face  supé- 


lit.  II.  —  Larjni  fendu  dans  la  ligne  médiane,  en  avant,  dans  l'angle  Uij' 
nidîen,  et  Élali;  cAté  gauche  (droit  dans  la  figure)  presque  enliitrement 
dépoiàllÉ  de  sa  muqueuee  ('). 

rieare  de  la  corde    vocale  inférieure;   la  face    inférieure 


0*,  trigioUt;  t.  orlilag»  de  l'^igiolie^  r,  glande  cpiRlolliquo  (inui!  de  eraisK)  ;  <i,  urti- 

'nMi;  II,  cMlilugc  nméifonne;  f,  carlilJBC  arylinQÛle;  *,  capule  de  l'.nrlîçulaliun  trica- 
rfHaniimat;  I,  muaclB  inUiwidwij  Iniuvcr»;  m,  nirfaco  înférieDn  ohLii|iia,  el  ",  Burfuce 
"fiiiimit  pltfifl  da  muKlc  Inpo-nryLéflûidien  înlcme  ',  ",  pdnion  inlcriuurc,  et  /',  [lorUDn  mpù- 
non  (ta  nude  tbjni-ar]léa>Nircii  cileriH;  f,  portiun  Ui^rmlUiiiio  ilu  maKle  Ihiro-nry- 
^fifkUjAic,  séparée  di  mincie  prccodeut  par  uiib  cnudic  fibnnue  ot  an-OcHui  dD<|ieL  nu  veU 
It  npfi  vijnv-aTtéiuiîdiefl  ■■p^neurf")  «oiilcté;  r,  tiiUAcle  nicu  Ihyrvîdlcn,  cl  i',  mBulc  i-rkit' 
■TlmidiÉii  laléril,  vu»  piir  loutA  fven  intentes  |  f.  linnenl  ïhïrD-arrtciKfjilien»  fiié  .'>» 
■"Ue  Hlàrieur  d  au  poaLérieur  ;  u,  urilko  ilo  tealriciue  ite  Uorfagni  ;  r.  mumbrane  qH»« 
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(fig.  IJ,  m)  oblique,  à  la  face  inférieure  de  cette  corde; 
le  bord  qui  sépare  les  deux  faces  est  le  bord  libre,  qui  li- 
mite Torifice  glottique;  la  face  externe  (fig.  12,  l)  est  acco- 
lée au  muscle  thyro-aryténoïdieri  externe,  dont  il  est  parfois 
difficile  de  le  séparer.  Les  points  d'msertion  antérieurs  sont 
situés  dans  l'angle  rentrant  fonné  par  les  deux  lame^  thy- 
roïdiennes, en  dedans  du  muscle  thyro-aryténoïdien  externe; 
les  fibres  se  dirigent  obliquement  en  arrière  pour  se  fixer  à 
la  pointe,  au  bord  supérieur  et  au  bord  inférieur  de  l'apo- 
physe vocale,  puis  latéralement  à  la  portion  inférieure  de  la 
face  antéro-externe  du  cartilage  aryténoïde,  jusqu'à  la  crête 
inférieure  de  cette  face.  Les  points  d'insertion  sont  situés 
au-dessus  de  ceux  du  muscle  crico-aryténoïdien  latéral  et 
en  dedans  du  faisceau  thyro-aryténoïdien  externe. 

Ce  muscle  adhère  fortement  aux  ligaments  auxquels  il  est 
appliqué,  surtout  dans  la  partie  la  plus  voisine  du  bord 
libre;  les  fibres  musculaires  parcourent  isolément  les  fais- 
ceaux élastiques  du  ligament,  dans  lesquels  ils  paraissent  se 
terminer  ou  bien  y  prendre  leur  origine  (1). 

39.  Le  MUSCLE  THYRO-ARYTÉNOÏDIEN  EXTERNE  (fig.   10,  I,  S; 

H,  o,  ;;;  12,  m,  w)  se  compose  de  deux  faisceaux  :  un  supé- 
rieur et  un  autre  inférieur.  Tous  les  deux  naissent  à  la  face 
interne  du  cartilage  thyroïde  et  vont  se  fixer  sur  l'apophyse 
musculaire  du  cartilage  aryténoïde  ou  tout  près  de  là.  Leur 
point  d'attache  est  donc  essentiellement  différent  de  celui  du 
muscle  thyro-aryténoïdien  interne,  qui  se  fixe  sur  l'apophyse 
vocale. 

a.  Le  faisceau  supérieur  (fig.  10,  5;  11^  ;?;  12,  m)  naît  à 
l'angle  rentrant  du  thyroïde,  au-dessus  du  muscle  thyro- 
aryténoïdicMi  interne,  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  en 

(1)  Ce  muscle  joint  à  l'un  ou  à  l'autre  des  faisceaux  du  thyro-aryténoïdien 
externe  constitua  le  tliyro-arylénoïdicn  inférieur  des  auteurs  :  llataille  le  décrit 
ous  le  nom  de  faisceau  plan  dn  thyro-m ylènoidicn . 
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haut,  el  va  se  fixer  sur  le  bord  externe  latéral  du  cartilage 
arfténoide. 


Fie.  t!.  —  Urynx  rendu  sur  la  ligne  mèiliane,  en  arriére,  entre  les  carliluges 
trjUtimies.  Le  cdlé  droil  eil  étalé  el  dépouillé  de  la  muqueuse  au-ileneii; 
du  rqili  IhïTo-arjténoïdien  inférieur  ;  le  cité  gauche  est  cDii\<é  vertical erneni 
tt  rele»é  {'). 

6.  Le  faisceau  inférieur,  plus  interne  (faisceau  ary-syn- 
desmien  de  Merkel),  se  détache  de  l'angle  rentrant  du  thy- 

l'I  •,  cpl^lollei  t.  (arlila[c  Hiyniiilo;  '.  ariilage  oicDÎds;  d,  citk'iiii  A'  la  Inclivu, 
f.  arliUge  ée  Wrifllierç  ;  ^  urlili^  urytënoids;  •/,  foawlle^  h,  veutrïeute  (te  Morgagiii: 
I.  lipiiKnl  IhjTO-iijlcnoidieii,  dont  on  -niH  une  Mconde  porliun  plu)  «n  •irl^re;  ».  niuwli' 
ininoïdiea ^  ',  mmcla  1h>ro-iriiléiuiiilien  inMmfl;  m,  anada  tnvTD-jirftciioïdmi  eiiLTiit') 
«D«Ac  inTcrievp  ;  n,  coucha  Bupérïeiin>  du  id'iik  inusGlo;u,  putRcli;  thyn>-ar5-épiflottii[ue-, 

tntait  de  HoTfafni  Icompinu  Ak;  ^  Ti>pfi  thjrn-BrvIénoulien  mpérieur,  rmipe  TerlknLc. 
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roïde,  et  encore  plus  latéralement  du  ligament  thyro-cricoï- 
dien  moyen  (conique) ,  et  même  du  bord  supérieur  du  cricoîde 
(fig.  10,  i;  11,  o;  12,  n)  ;  puis,  il  chemine  en  arrière,  ap- 
pliqué en  haut  contre  le  faisceau  supérieur  et  se  confondant 
avec  lui,  se  dirige  obliquement  en  arrière  et  se  fixe  sur  le 
bord  latéral  externe  du  cartilage  aryténoïde,  l'apophyse  mus- 
culaire y  comprise,  au-dessus  de  l'insertion  du  crico-aryté- 
noïdien  latéral.  Quelques  fibres  se  détachent  parfois  pour 
gagner  le  repli  ary-épiglottique.  Ce  fdsceau  .a  la  direction 
générale  des  fibres  du  crico-aryténoïdien  latéral,  dont  il  est 
assez  difficile  de  le  séparer. 

40.    Le  MUSCLE  THYRO-ARY-ÊPIGLOTTIQUE  (1)  (fig.   10,  COT^ 

cta,  cté)  se  compose  de  faisceaux  très-plats,  qui  composent 
une  couche  musculaire  étalée,  pâle,  et  qui  vont,  soit  du 
thyroïde,  soit  du  cartilage  aryténoïde  au  repli  ary-épiglot- 
tique et  sur  les  côtés  de  l'épiglotte.  On  peut  y  distinguer 
deux  couches  principales,  l'une  qui  procède  du  cartilage 
aryténoïde  et  une  autre  qui  provient  du  cartilage  thyroïde. 

a.  La.  couche  arytmoïdienne  (fig.  10,  car)  part  du  sommet 
et  de  la  portion  avoisinante  du  bord  latéral  du  cartilage  ary- 
ténoïde, au-dessus  du  point  d'insertion  du  faisceau  supé- 
rieur du  thyro-aryténoïdien  externe,  et  se  dirige  avec  ses 
fibres  horizontalement  et  un  peu  obliquement,  en  avant  et  en 
haut,  pour  se  fixer,  soit  sur  la  membrane  fibreuse,  soit  sur  le 
ligament  ary-épiglottique,  soit  sur  le  bord  de  l'épiglotte,  à 
l'endroit  où  il  devient  libre.  Quelquefois  cette  couche  prend 
naissance  au  bord  supérieur  du  chaton  du  cricoîde;  aussi 
n'ai-je  pas  cru  devoir  la  considérer,  avec  les  auteurs,  comme 
continuation  du  muscle  aryténoïdien  oblique. 

h.  La  couche  thyroïdienne  se  détache  du  muscle  thyro- 

(1)  Quelques  auteurs  comprennent  sous  ce  nom,  comme  nous  Tavons  déjà 
dit  (37,  6),  non-seulement  les  faisceaux  que  nous  allons  décrire,  mais  aussi  le 
muscle  aryténoïdien  oblique. 
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aiytàioîdien  externe,  à  Tangle  rentrant  du  thyroïde,  se  di- 
rige en  haut  et  en  arrière,  et  se  divise  en  plusieurs  faisceaux, 
dont  Je  plus  fort  va  sur  les  côtés  de  Tépiglotte  (fig.  iO,  cte), 
âla  hauteur  du  bourrelet;  d'autres,  plus  faibles,  se  dirigent 
vers  l'intérieur  du  repli  ary-épiglottique  ou  vers  le  bord  ex- 
terne du  cartilage  aryténoïde  (fig.  10,  cta;  fig.  11,  9^;  12,  o). 
Ces  couches  musculaires  sont  très-variables  par  le  nombre, 
la  puissance  et  la  direction  des  fibres  qui  les  composent. 
Qoelquefois  elles  manquent  complètement  ;  d'autres  fois  elles 
forment  un  muscle  plat  qui  se  fixe  au  bord  latéral  de  F  épi- 
glotte  ou  au  ligament  pharyngo-épiglottique,  et  se  conti- 
nuent, dans  ce  cas,  avec  le  muscle  palato-pharyngé.  En 
gén&ral,  les  fibres  fixées  aux  cartilages  aryténoïdes  se  con- 
tiDuent  ou  plutôt  paraissent  se  continuer  avec  les  fibres 
des  muscles  aryténoïdiens  obliques,  et  celles  qui  naissent 
au  thyroïde  avec  les  fibres  du  muscle  thyro-aryténoïdien 
externe.  Aussi  les  auteurs  décrivent-ils  ces  couches  comme 
appartenant  tantôt  à  l'un,  tantôt  à  l'autre  de  ces  muscles; 
leur  force  et  leur  développement  déterminent  la  dû-ection  de 
Fépiglotte. 


CHAPITRE  IV 
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il.  La  membrane  muqueuse  du  larynx,  se  continuant  en 
haut  avec  la  muqueuse  buccale  et  la  pharyngienne,  en  bas 
avec  celle  de  la  trachée,  renferme,  entremêlées  à  des  fais- 
ceaux très-ténus  de  tissu  cellulaire,  de  nombreuses  fiibres 
élastiques  très-fines.  Elle  est  d'un  blanc  rougeâtre,  un  peu 
plus  foncée  sur  les  cartilages  aryténoïdes,  et  presque  tout  à 
&it  blanche  sur  les  cordes  vocales  inférieures,  et  surtout  sur 
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leurs  bords  libres,  à  cause  de  sa  grande  ténuité  dans  cet 
endroit  et  l'aspect  nacré  du  ligament  sous-jacent. 

La  surface  inférieure  de  Tépiglotte  est  recouverte  d'un  épi- 
thélium  pavinienteiix,  stratifié,  épais  de  5  millimètres.  A  la 
base  de  Tépiglotte  et  sur  les  côtés,  à  5  ou  6  millimètres  au- 
dessous  des  replis  ary-épiglottiques,  un  peu  au-dessus  des 
replis  supérieurs,  apparaît  l'épithélium  vibratile,  qui  s'étend 
sur  toute  la  surface  du  larynx  et  de  la  trachée,  et  qui,  chei: 
le  nouveau-né,  occupe  môme  la  surface  inférieure  de  l'épi- 
glotte.  Cet  épithélium  vibratile  disparaît  cependant  sur  le 
bord  libre  des  cordes  vocales,  où  il  est  remplacé  par  un  épi- 
thélium pavimenteux,  arrivant  de  la  paroi  antérieure  de 
l'œsophage,  à  travers  l'échancrure  interaryténoïdienne  et 
s' étendant  un  peu  à  la  face  supérieure  et  à  l'inférieure  des 
cordes  vocales  inférieures.  Dans  cet  endroit  existent  excep- 
tionnellement, suivant  Henle,  des  papilles. 

La  muqueuse  laryngée  adhère  intimement  à  la  membrane 
fibreuse  élastique  qui  revêt  l'intérieur  du  larynx  et  aux  liga- 
ments qu'elle  fournit.  Cette  adhérence  est  surtout  prononcée 
à  la  face  interne  de  l'épiglotte  et  dans  la  portion  sous-glot- 
tique  du  larynx;  elle  Test  beaucoup  moins  à  la  face  externe 
de  l'épiglotte,  aux  replis  ary-épiglottiques,  qui  deviennent 
le  siège  d'infiltrations  séreuses  dans  l'œdème  de  la  glotte  ;  à 
l'angle  rentrant  du  thyroïde,  où  existe  un  petit  bourrelet 
cellulo-adipeux,  aux  aryténoïdes,  et  puis  à  la  face  antérieure 
et  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du  vestibule,  près  des 
aryténoïdes,  où  la  muqueuse  forme  des  plis  saillants  lorsque 
les  aryténoïdes  se  rapprochent. 

La  rauqaeuse  est  aussi  peu  adhérente  au  tissu  fibreux 
dans  le  ventricule,  et,  suivant  Henle,  aussi  sur  le  bord  libre 
de  la  lèvre  vocale,  où  Bruns  affirnie  avoir  pu  la  soulever  sur 
le  vivant  à  l'aide  d'une  pointe. 

42.    La    muqueuse    renferme   une  grande   quantité   de 


MBMBRAIfE  MIJQUEUSE,  GLANDES,  VAISSEAUX,  NERFS.  M 

glandules^  tantôt  isolées,  tantôt  réunies,  appartenant  aux 
glandes  en  grappe;  elles  ont  un  volume  variable  et  sont 
aplaties  dans  le  plan  vertical  à  la  surface  de  la  muqueuse. 
On  les   trouve  réunies  par  groupes  dans  diverses  parties 
des  ventricules  du  larynx,  dans  lé  repli  interaryténoïdien 
(où  elles  sont  très-nombreuses,  mais  très-délicates)  et  à  l'ex- 
trémité antérieure  et  postérieure  des  replis  supérieurs.  Le 
groupe  le  plus  considérable  se  trouve  placé  dans  l'épaisseur 
des  replis  ary-épiglottiques,  enveloppant  les  cartilages  de 
Wrisberg  (fig.  9,  n  ;  l'2,  e),  et  appelé  glande  aryténoîdienne 
par  Uorgagni.  Il  se  compose  de  deux  brancbes  :  une  verti- 
cale, très-rapprochée  du  bord  antérieur  du  cartilage  aryté- 
Doîde  et  soulevant  le  repli  de  la  muqueuse,  sous  forme  d'une 
petite  colonne  (fig.  H,  A;  14,  d)  ;  l'autre,  horizontale  au- 
devant  de  la  base  des  cartilages  aryténoïdes,  est  logée  dans 
l'épaisseur  des  cordes  vocales  supérieures.  Les  orifices  des 
glandules  sont  situés  à  la  partie  postérieure  des  ventricules 
de  Horgagni. 

Les  plus  grosses  glandules  se  remarquent  à  la  face  posté- 
rieure de  Tépiglotte,  excepté  sur  la  ligne  médiane;  le  carti- 
lage est  criblé  d'une  infinité  de  trous  pour  les  contenir 
(fjg.  12,  a)\  des  ouvertures  très-manifestes,  de  diverses  di- 
mensions, donnent  passage  à  un  mucus  très- abondant.  11  ne 
faut  pas  confondre  avec  ces  glandules  la  masse  adipeuse 
placée  entre  les  cartilages  thyroïdes  et  l'épiglotte,  et  qu'à 
tort  on  avait  apjielée  glande  épiglottique  (fig.  11,  c).  Il 
existe  encore  un  amas  considérable  de  glandules  dans  la 
paroi  supérieure  des  ventricules  de  Morgagni,  tandis  que 
les  bords  libres  des  lèvres  vocales  en  sont  complètement 
privés. 

43.  Les  artères  du  larynx  sont  au  nombre  de  trois,^à  savoir, 
la  laryngée  supérieure,  linférieure  et  la  postérieure. 
Les  laisseatix  lymphatiques  forment   des   vaisseaux   à 
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mailles  assez  larges  dans  les  replis  ary-épiglottiques  ;  cepen- 
dant ils  présentent  une  trame  continue. 

âà.  Les  nerfs  sont  les  laryngés  supérieurs  et  les  inférieurs 
ou  récurrents  ;  ces  derniers  animent,  suivant  Lpnget,  tous 
les  muscles  intrinsèques  du  larynx,  à  l'exception  des  crico- 
thyroïdiens,  pourvus  de  fibres  provenant  du  laryngé  supé- 
rieur. 

CHAPITRE  V 

DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DU  URYNX. 

A5.  Le  larynx,  dans  son  ensemble,  peut  être  examiné, 
soit  isolé,  soit  dans  ses  rapports  avec  les  organes  voisins.  Le 
larynx,  isolé,  mérite  une  description  particulière  pour  ses 
faces  externes  et  pour  les  internes. 

Article  L  —  Extérieur  du  larynx. 

A6.  Le  larynx  représente  une  sorte  de  caisse  triangulsdre, 
presque  cylindrique  à  l'extrémité  inférieure.  La  réunion  des 
deux  lames  du  cartilage  thyroïde  en  avant,  sous  un  angle 
saillant,  permet  de  distinguer  d'abord  cet  angle  comme  bord 
antérieur  du  larynx  ;  puis  deux  faces  latérales  inclinées  qui 
vont  en  divergeant  sur  les  côtés,  une  face  postérieure  appli- 
quée au  pharynx,  enfin  un  orifice  supérieur  et  un  inférieur. 

47.  V angle  saillant  (fig.  1)  est  communément  appelé 
pomme  d'Adam  {h).  Au-dessous  de  cet  angle  saillant  est 
placée  la  portion  annulaire  du  cartilage  cricoïde,  séparé  du 
thyroïde  par  une  légère  dépression  où  se  trouve  le  ligament 
crico-thyroïdien  moyen.  L'échancrure  donne  attache  aux  li- 
gaments qui  vont  à  l'épiglotte  et  à  Tos  hyoïde,  et  se  trouve 
surmontée  de  l'épiglotte. 
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hS.  Chaque  face  latérale  est  quadrilatère  et  aplatie,  et 
répond  à  la  face  externe  du  cartilage  thyroïde.  Elle  donne 
attache,  dans  sa  portion  supérieure,  au  muscle  thyro-hyoï- 
dien,  qui  complète  en  dehors  des  ligaments  l'union  du  larynx 
avec  la  base  de  la  langue.  La  portion  inférieure  de  la  face 
latérale  sert.d'insertion  au  stemo-thyroïdien  et  au  constric- 
teur inférieur  du  pharynx,  qui  relie  entre  eux  le  larynx  et  le 
pharynx.  Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  on  aperçoit  le 
muscle  crico- thyroïdien,  recouvrant  le  ligament  homonyme, 
et,  tout  à  fait  en  bas,  ime  partie  de  la  portion  annulaire  du 
cartilage  cricoïde. 

De  chaque  côté,  en  dedans  du  cartilage  thyroïde,  se  trouve 
uD  espace  presque  triangulaire,  cunéiforme,  déterminé  par 
l'écartement  qui  existe  entre  les  cartilages  thyroïde  et 
cricoïde,  et  qui  est  tapissé  par  la  muqueuse  pharyngée 
peu  adhérente.  C'est  la  gouttière  laryngée^  ou  pharyngo- 
laryngée  (fig.  9,  r) ,  car  elle  appartient  presque  autant  au 
pharynx  qu*au  larynx.  Elle  commence  des  deux  côtés  du 
bord  libre  de  l'épiglotte,  entre  celui-ci  et  la  grande  corne 
de  Tbyoïde,  immédiatement  au-dessous  de  Finsertion  com- 
moDe  aux  replis  ary-épiglottique  et  pharyngo-épiglot- 
tiqne,  sous  forme  d'un  sillon  peu  profond  qui  descend  très- 
obliquement,  en  se  creusant,  vers  le  commencement  de 
l'œsophage,  avec  lequel  elle  s'abouche  au-dessus  de  Farti- 
culation  crico-thyroïdienne.  La  paroi  externe  est  formée  par 
la  face  interne  du  cartilage  thyroïde  et  par  la  membrane 
hyo-thyroïdienne  ;  les  replis  ary-épiglottiques,  les  cartilages 
aryténoïde^s  et  la  portion  latérale  supérieure  du  cricoïde  con- 
stituent la  paroi  interne  de  cette  gouttière,  qui  est  plus 
large  en  haut  qu'en  bas,  et  qui  communique  directement  en 
arrière  avec  la  cavité  pharyngo-laryngée,  à  la  face  antérieure 
de  laquelle  elle  appartient  pour  ainsi  dire  comme  diverti- 
culum.  L'extrémité  inférieure  est  creusée  en  rigole,  qui 
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s'abouche  avec  l'œsophage;  quelquefois  on  y  constate  un 
léger  repli  qui  va  de  la  face  postérieure  du  cartilage  cricoïde 
au  thyroïde  (fig.  9,  s).  Les  dimensions  varient  suivant  la 
position  des  aryténoïdes.  Hyrtl  décrit  un  repli  muqueux  qui 
va  de  la  base  des  cartilages  aryténoïdes  vers  l'extrémité  de 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et  qui  renferme  le  laryngé  su- 
périeur. On  a  encore  décrit  d'autres  replis  moins  constants 
et  moins  accusés. 

49.  La  paroi  postérieure  représente  la  paroi  antérieure 
du  pharynx,  et  est  recouverte  par  une  muqueuse  peu 
adhérente  (fig.  9,  z).  Dans  la  partie  moyenne  arrondie,  on 
aperçoit  en  haut  la  face  postérieure  des  cartilages  aryté- 
noïdes, couverte  par  les  muscles  aryténoïdiens  (fig.  9,  o), 
le  repli  înterai7ténoïdien,  et  puis,  plus  bas,  la  face  posté- 
rieure du  chaton  du  cartilage  cricoïde  (fig.  9,  y),  sur 
laquelle  s'étalent  les  muscles  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs (t). 

50.  L* orifice  supérieur  a  la  forme  d'une  S,  dirigé  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  (fig.  9),  limité 
au  devant  par  Tépiglotte  et  ses  ligaments,  sur  les  côtés  par 
les  replis  ary-épiglottiques,  en  arrière  par  les  aryténoïdes 
et  le  repli  interaryténoïdien.  Lorifice  inférieur  estconstitué 
l)ar  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde. 

Article  IL  —  Intérieur  du  larynx. 

5  ! .  L'intérieur  du  larynx  est  une  cavité  divisée  par  les  liga- 
ments thyro-aryténoïdiens  supérieurs  et  inférieurs  en  trois 
portions  :  une  supérieure,  située  au-dessus  de  ces  liga- 
ments; une  moyenne,  comprenant  ces  ligaments  et  l'espace 
limité  par  eux,  et  une  inférieure,  située  en  dessous  et  se 
terminant  dans  la  trachée.  Ces  portions  et  leurs  parois  pré- 
sentent les  particularités  suivantes  : 
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52.  La  PORTION  SUPÉRIEURE  OU  le  VESTIBULE  du  larynx  est 
une  cavité  ovale,  un  peu  aplatie  sur  les  côtés  (fîg.  9^  u  v  w 
mxz)j  înfundibuliforme,  plus  large  en  avant  qu'en  arrière, 
aux  dimensions  variables,  vu  la  mobilité  de  Tépiglotte  et 
des  ary ténoïdes,  limitée  par  une  paroi  antérieure,  une  posté- 
rieure et  deux  latérales,  et  se  termine  eu  haut  à  l'orifice 
supérieur,  en  bas  aux  replis   supérieurs.   Les  deux   tiers 
inférieurs  de  la  paroi  antérieure  seulement  se  trouvent  unis 
aux  tissus  voisins;  partout  ailleurs  le  vestibule  est  libre  dans 
la  portion  inférieure  du  pharynx. 

a,  La  paroi  antérieurcy  haute  de  &  à  6  centimètres,  est 
formée  par  la  paroi  postéro-inférieure  de  Tépiglotte,  à  la- 
quelle, de  même  qu'au  tissu  cellulaire  serré  qui  remplit 
l'espace  entre. le  cartilage  thyroïde  et  l'épiglotte,  adhère 
intimement  la  muqueuse  arrivant  de  la  face  antéro-supé- 
rleure  de  Tépiglotte.  Nous  savons  déjà  que  cette  face  posté- 
rieure est,  dans  le  sens  vertical,  concave  an  milieu,  convexe 
en  haut  et  en  bas  (10  ô).  La  convexité  inférieure  est  parfois 
augmentée  considérablement  jusqu'à  l'épaisseur  de  12  milli- 
mètres, par  du  tissu  adipeux  (fig.  M,c);la  protubérance 
presque  triangulaire  qui  en  résulte,  est  appelée  bourrelet 
(fig.  13,  b).  Au-dessous  de  ce  bourrelet  la  surface  de  l'épi- 
glotte se  rétrécit  en  forme  de  rigole  (fig.  13,  c),  qui  se  con- 
tinue enti-e  les  insertions  des  replis  supérieurs,  pour  se  ter- 
miner dans  h  fossette  centrale  (Merkel),  située  entre  ces 
insertions  et  celles  des  replis  inférieurs  (  fig.  13,  y),  et  qui 
n'est  due  probablement  qu'à  la  saillie  des  nodules  glottiques 
antérieurs. 

b.  La  muqueuse,  arrivant  du  côté  latéral  du  pharynx, 
revêt  d'abord  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde,  sur 
laquelle  elle  descend,  en  recouvrant  quelques  fibres  du 
«•uscle  palato-pharyngé ,  pour  tapisser  la  gouttière  pha- 
ryngo-laryngée  (fig.  9);  puis  elle  remonte  sur  la  face  externe 
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du  cricoïde,  en  formant  un  repli  muqueux  vertical,  le  repli 
artf-épigloUique  (Gg.  9,  de  c  à  m;  13,  lu  bord  comprisentre 
les  lettres  h  et  f),  qui  constitue  la  paroi  latérale  du  vesti- 


Fie,  13.  —  Larynx  ouvatt  sur  ta  ligne  midiune,  en  arrière,  entre  les  carlilago 
arjtinaïdo,  et  étalé,  pour  faire  voir  \j  Tace  interne, 

bule  laryngé,  et  se  réfléchit  ensuite  sur  la  face  inienie  du 
cricoïde,  jusqu'aux   cordes  vocales  supéiieures.  Ce  repli 

(*|  a,  épiilalls,  lieu  poiUrleoro  on  inUcioire  ;  h,  aaa  buurrelel  ;  c,  rignk  KHu-épItilDLUiiDe; 
d,  cariila^  caacÀtunac  ou  da  Wdaborc'  ;  f,  fs/tiU^  orflàioide  ;  l.  ^mM(-n  {fiUrtim  hh- 
iFwufi^j  tf,  foucltp  csDtrJlei  soiu-^itlulUque  ;  A,  veuEncalit  iId  liorngilt  ;  i,  riq>1ï  Lhjnu- 
«TtàioïtËtn  infâricur.  boH  dL  ficu  infèrnnirfi ;  k,  Eimhilt^  vival  |Hpn1cneiir^  ',  ^^llièra  i|iii 
Bt^piTe  l«  nndulcf  çlgtliqurs  anlérieur»  ï  i",  pli  muquouv  tniïPVL-ruI^  n,  cniipc  du  carlllAgD 
CflcDida;  0,  iTAchirtii  fi,  coupi!  du  miuclu  orjlénoidk-ii  ^  tj,  njpli  Uiyro-arylùuoidJOD  flupmmrfr 
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commence  sur  le  bord  latéral  de  l'épiglotte,  à  l'insertioD  du 
repli  pharyngo-épiglottique  et  se  termine  à  Taryténoîde  ;  la 
face  externe  appartient  à  la  gouttière  pharyngo-laryngée, 
l'interne  à  la  cavité  laryngée.  Le  bord  libre  ^  qui  suit  une 
direction  très-obliquement  inclinée  d'avantv  en  arrière  et  de 
haut  en  bas,  présente  une  protubérance  due  au  cartilage 
cunéiforme  ou  de  Wrisberg  (fig.  9,  m;  11,  A;  13,  rf)  et  aux 
glandules  qui  l'entourent;  de  grandeur  variable,  mesurant 
jusqu'à  10  ou  12  millimètres,  et  placée  en  avant  des  carti- 
lages de  Santorini,  à  la  distance  de  A  ou  5  millimètres.  La 
face  interne  du  repli  présente  quelquefois  un  très-léger 
bourrelet,  allant  de  cette  protubérance  obliquement  vers 
l'extrémité  postérieure  des  ventricules  de  Morgagni,  et  dû 
à  la  branche  verticale  de  cet  amas  de  glandules  qu'on  ap- 
pelle glande  aryténoïdienne.  La  rigole  limitée  par  cette 
branche  et  le  bord  antérieur  du  cartilage  aryténoïde  a  été 
appelée  filtrum  ventriculi  par  Merkel,  parce  que  cet 
auteur  suppose  qu'elle  donne  issue  au  mucus  sécrété  par 
les  ventricules  (fig.  13,  /).  Le  repli  ary-epiglottique  est 
soutenu  par  la  portion  supérieure  de  la  membrane  fibreuse 
du  larynx,  la  membrane  quadrangulaire ;  sa  muqueuse 
enveloppe,  outre  cette  membrane,  le  cartilage  cunéiforme, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  des  glandules  nombreuses 
et  le  muscle  thyro-ary-épiglottique. 

c.  La  paroi  postérieure  s'unit  à  la  paroi  latérale  sous  un 
angle  arrondi  ;  elle  est  formée  par  la  moitié  supérieure  des 
cartilages  aryténoîdes  surmontés  des  cartilages  comiculés  et 
par  la  portion  du  muscle  aryténoîdien  qui  remplit  l'espace 
libre  entre  ces  cartilages  (fig.  9,  l'espace  compris  entre  b 
et  6) .  Son  épaisseur  diminue  de  bas  en  haut,  conformément 
à  la  structure  des  cartilages  aryténoîdiens.  On  y  distingue 
un  bord  libre  supérieur,  une  face  postérieure  et  une  an- 
térieure. 
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Le  bord  libre  supérieur  occupe  d'abord  une  protubérance 
située  en  arrière  de  celle  que  déterminent  les  cartilages 
cunéiformes,  et  qui  est  due  au  champ  terminal  convexe  de 
la  face  antérieure  des  cartilages  aryténoïdes  et  aux  cartilages 
corniculés  plus  ou  moins  saillants  (fig.  9,  ô;H,  i),  figu- 
rant même  parfois  à  la  face  postérieure  de  cette  paroi  un 
petit  bourrelet.  A  côté  de  la  protubérance  dont  nous  venons 
de  parler,  le  bord  libre  s'abaisse,  parce  que  le  muscle  ary- 
ténoïdien  n'atteint  pas  à  la  hauteur  des  cartilages  corniculés, 
et  forme  ainsi  V échancrure  interaryténoïdienne  (fig.  9,  x\ 
H,  l'endroit  occupé  par  la  lettre  /),  dont  la  longueur  et  la 
configuration  varient  suivant  la  distance  qui  sépare  les  car- 
tilages aryténoïdes.  Lorsque  ceux-ci  sont  aussi  éloignés  que 
possible  les  uns  des  autres,  le  bord  libre  forme  une  ligne 
presque  droite  ou  légèrement  concave;  la  concavité  se 
creuse  davantage  par  le  rapprochement  des  aryténoïdes; 
elle  se  transforme  finalement,  lorsque  se  touchent  les  faces 
internes  des  cartilages  aryténoïdes,  en  une  fente  très-fine, 
haute  à  peu  près  de  5  millimètres  (voyez  les  figures  phy- 
siologiques). C'est  à  tort  tju'on  a  appelé  cette  échancrure 
glotte  postérieure. 

La  face  postérieure  est  convexe  et  inclinée  d'avant  en 
arrière  (fig.  9,  bz)  ;  la  face  antérieure^  légèrement  concave, 
descend  obliquement  d'arrière  en  avant,  et  présente  un  ou 
plusieurs  plis  de  la  mu(|ueu8e,  lorsque  les  ai7ténoïdes  se 
rapprochent.  Elle  est  limitée  de  chaque  côté  par  le  bourrelet 
de  la  branche  verticale  de  la  glande  aryténoïde,  qui  la  sé- 
pare de  la  face  interne  de  la  paroi  latérale  du  vestibule 
(fig.  13,  defki). 

53.  La  PORTION  MOYENNE  ou  GLOTTiQtJE  duWyux,  situéc 
entre  la  portion  supérieure  et  l'inférieure,  est  limitée  de 
chaque  côté,  en  haut  parle  rep/i  thyro-arytéuoidicu  supé- 
rieur,  et  en  bas  par  le  thifro-ar ylénoidien  inférieur.  Une 
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petite  cavité  située  entre  le  repli  supérieur  et  l'inférieur  est 
appelée  veniricule^  et  glotte  l'espace  de  la  cavité  laryngée, 
bordé   par  le  repli  supérieur  et  l'inférieur,  ou,  suivant 
d'autres,  par  les  replis  inférieurs  seulement. 
,-1.    Les   replis  thyro-aryténoîdiens    supérieurs  ou  les 
replis  venir iculair es  {Taschenbaender  des  Allemands) ,  ou  les 
cordes  vocales  supérieures^  sont  deux  replis  de  la  muqueuse 
saillants    dans  la  cavité,  l'un  à  droite,   l'autre  à  gauche 
(fig.  il,  w;  12,  ^;  13,  y),  ayant  la  forme  d'une  lame  aplatie 
transversalement,  qui  commencent  à  la  partie  la  plus  élevée 
de  l'angle  rentrant    du  cartilage  thyroïde,   tout  près  de 
l'échancrure,  à  la  racine  de  Tépiglotte,  marchent  d'avant  en 
arrière,  en  décrivant  une  ligne  courbe  dirigée  en  haut  et  en 
dehors,  et  se  fixent  en  arrière,  à  la  face  antéro-externe  des 
cartilages  aryténoïdes,  eu  s' unissant  aux  cordes  vocales  in- 
férieures, un  peu  avant  le  point  d'insertion  de  ces  dernières. 
Les  deux  replis  figurent,  par  conséquent,  un  triangle  al- 
longé, à  base  postérieure  répondant  au  muscle  aryténoïdien 
et  à  sommet  tronqué,  situé  à  l'angle  thyroïdien,  au  point  où 
se  termine  la  rigole  qui  fait  suite  au  bourrelet  de  l'épîglotte 
(fig.  11,  12, 13),  et  qui  s'abouche  avec  la  fossette  centrale. 
Le  bord  libre  de  ces  replis  est  arrondi,  surtout  en  arrière, 
tourné  en  dedans  et  en  bas,  et  légèrement  concave  ;  la  face 
externe  adhérente  est  placée  beaucoup  plus  haut  ;  la  face 
supérieure,  regardant  en  haut  et  un  peu  en  dedans,  se  con- 
tbue  directement   avec   les  faces  latérales   du  vestibule 
du  larynx,  en  se  réfléchissant  en  haut  ;  la  face  inférieure, 
tournée  en  bas  et  un  peu  en  dehors,  constitue  la  paroi 
interne  supérieure  du  ventricule.   La  coupe  transversale 
(fig.  12,  t)  représente  un  triangle  très-aplati,  dont  la  base 
est  attachée  à  la  paroi  latérale  du  vestibule.  La  direction 
des  surfaces  que  nous  venons  de  décrire  répond  à  celle  que 
l'on  constate,  chez  le  vivant,  à  l'aide  du  laryngoscope.  Sur 
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les  cadavres,  les  tissus,  aflaissés,  prennent  une  direction  un 
peu  différente  ;  la  surface  supérieure  regarde  beaucoup  plus 
en  dedans,  et  par  conséquent  l'inférieure  davantage  en 
dehors. 

Ce  repli  se  compose  d*abord  du  ligament  thyro-aryté- 
noîdien  supérieur,  qui  constitue,  pour  ainsi  dire,  sa  char- 
pente (  puis,  d'une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire  et 
adipeux,  et  d'une  multitude  de  glandules  en  grappe,  le  tout 
recouvert  par  la  muqueuse. 

C'est  donc  à  tort  que  quelques  auteurs  identifient  le  repli 
avec  le  ligament  ;  ce  dernier  n'est  qu'une  partie  constituante 
de  l'ensemble  que  nous  appellerons  dorénavant  le  repli 
thyro-aryténoîdieii  supérieur^  ou  par  abréviation,  le  repli 
supérieur. 

B.  Les  replis  thyro-aryténoïdiens  inférieurs  ou  cordes 
vocales  inférieures^  ou  véritables  cordes  vocales^ou  commu- 
nément cordes  vocales  {rubans  vocaux^  Stimmbaender  des 
Allemands),  sont  situés  au-dessous  des  replis  supérieurs, 
qu'ils  dépassent  considérablement  vers  la  ligne  médiane 
(fig.  11,  /;  12,  f/et  sl\  13,  e).  Ils  commencent  l'un  à  côté 
de  l'autre,  à  l'angle  thyroïdien,  à  peu  près  à  4  millimètres 
au-dessous  de  l'échancrure  supérieure,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  fossette  centrale  (fig.  13,  y),  qui  s'abouche, 
entre  les  insertions  de  ces  deux  replis,  avec  une  gouttière 
superficielle  formée  par  des  replis  muqueux  qui  vont  trans- 
versalement d'une  corde  vocale  à  l'autre  {m).  L'insertion 
n'a  pas  lieu  directement  sur  la  lame  interthyroïdienne,  mais 
s'opère  par  l'intermédiaire  d'un  petit  noyau  fibro-cartilagi- 
neuxlong  de  2  à3  millimètres  et  épais  d*un  millimètre,  qui, 
de  chaque  côté,  se  prolonge  dans  l'intérieur  des  insertions 
du  ligament  thyro-arytéuoïdien,  et  que  nous  avons  appelé 
nodule  glottique  antérieur  (page  9). 

Les  replis  inférieurs  se  dirigent  ensuite,  en  divergeant. 


DESCRIPTION  GÉNÉRALE  DU  LARYNX.  51 

d'avaot  en  arrière  et  un  peu  en  haut,  et  se  fixent  au  sommet 
et  à  la  face  interne  de  l'apophyse  vocale,  de  même  qu'à  la 
pordoD  inférieure  de  la  face  antéro-exteme  du  cartilage 
aryténoïde,  à  savoir,  dans  tout  l'espace  compris  entre  le 
bord  inférieur  et  la  crête  inférieure  de  cette  face  (fig.  12,  if). , 
L'apophyse  vocale  se  trouve  coiffée  par  Tinsertion  de  la 
corde  vocale,  et  son  sommet,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 
se  trahit  par  une  petite  tache  jaunâtre,  due  à  la  présence  d'un 
fibro-cartilage,le  nodule  glottique  postérieur  (fig.  13,A,p.25). 
On  distingue  une  face  adhérente,  deux  faces  libres,  à 
savoir,  une  supérieure  et  une  inférieure,  et  un  bord  libre. 

Va  face  adhérente  est  externe  et  se  confond  avec  les  divers 
faisceaux  du  muscle  thyro-aryténoïdien.  La  face  supérieure 
(fig.  12,  i\  13,  î),  horizontale,  regarde  presque  directement 
en  haut;  elle  est  large  de  3  à  4  millimètres  et  forme  le  plan- 
cher du  ventricule  ;  Vinférieure  est  oblique,  tournée  en  bas 
et  en  dedans,  et  se  continue  avec  la  paroi  latérale  de  la 
portion  sous-glottique  (fig.  13,  ik).  Ces  deux  surfaces  se 
rencontrent  sous  un  angle  de  60  à  70  degrés,  et  forment 
ainsi  le  bord  libre  tourné  en  haut,  légèrement  concave, 
surtout  à  Tétat  de  relâchement  des  replis,  et  qui  regarde  le 
plan  médian  de  la  cavité  laryngée. 

Lacoupe  transversale  (fig.  12)  représente  donc  un  prisme 
triangulaire,  et  rien,  par  conséquent,  n'autorise  à  comparer 
ces  replis,  soit  à  des  cordes,  soit  à  des  rubans. 

Il  est  beaucoup  plus  exact  de  les  appeler  tout  simplement 
les  replis  inférieurs^  ou  si  l'on  cherche  un  nom  anatomique 
plus  approprié  à  leur  configuration  et  fonction,  lèvres  vo- 
cales. On  pourrait  aussi  les  désigner  sous  le  nom  d'anches 
vocales;  mais  cette  dénomination  ne  s'appuierait  pas  sur  un 
caractère  anatomique,  mais  bien  sur  l'interprétation  du  rôle 
que  jouent  ces  replis  dans  l'acte  de  la  phonation. 
Le  repli  inférieur  se  compose  du  ligament  thyro-aryténoï- 
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dien  inférieur  et  du  muscle  thyro-aryténoïdien  interne  ;  il 
renferme  en  outre  les  deux  nodules  glottiques,  fibro-cartila- 
gineux,  ainsi  que  l'apophyse  vocale  qui  en  fait  presque 
partie  intégrante.  Il  est  recouvert  par  une  muqueuse  très- 
mince  et  très-délicate  et  tellement  transparente,  que  le  liga- 
ment sous-jncent  la  fait  paraître  blanche  et  nacrée,  par  consé- 
quent d'un  aspect  qui  tranche  sur  celui  des  muqueuses 
voisines.  Tous  les  anatomistes  s'accordent  à  dire  qu  elle 
adhère  intimement  aux  fibres  élastiques  et  qu'il  est  impos- 
sible de  la  soulever  sur  le  cadavre  avec  une  pince,  sans 
entraîner  en  même  temps  quelques  fibres  du  ligament. 

Cependant  il  n'en  est  pas  ainsi  sur  le  vivant  ;  en  effet, 
on  sait  non-seulement  que  la  muqueuse  peut  s'injecter  et 
s'épaissir,  mais  aussi  que  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  peut 
devenir  le  siège  d'infiltration  (41),  et  que,  dans  certaines 
conditions,  la  muqueuse  peut  être  traînée,  à  l'aide  d'une 
pointe,  au  delà  du  bord  libre  du  ligament,  vers  le  plan  médian 
de  la  cavité  laryngée,  à  la  distance  de  plusieurs  milli- 
mètres. 

C.  Définissons  d'abord  la  valeur  étymologique  du  mot 
glotte^  avant  d'en  donner  la  description. 

a.  On  comprend  généralement,  sous  le  nom  de  glotte^ 
l'espace  long  de  25  à  30  millimètres  et  compris  entre  les 
bords  des  replis  thyro-aryténoïdiens  inférieurs.  Sa  forme  est 
triangulaire,  et  cette  configuration  s'observe  facilement  sur 
le  cadavre,  surtout  lorsqu'on  écarte  les  aryténoïdes  et  que 
l'on  relève  l'épiglotte  pour  pouvoir  embrasser  d'un  seul 
coup  d'œil  tout  l'intérieur  du  larynx  (fig.  16,  or).  Sur  le 
vivant,  cette  configuration  est  très -variable,  ainsi  que 
le  démontre  l'examen  laryngoscopique. 

L'écartement  des  replis  supérieurs  limitant  également  un 
espace  bordé  par  ces  replis,  quelques  auteurs  ont  appelé 
fausse  glotte^  ou  glotte  supérieure^  cet  espace,  pour  le  dis- 
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tinguer  de  la  glotte  limitée  par  les  replis  inférieurs,  qu'ils 

désignaient  sous  le  nom  de  glotte  inférieure  ou  véritable 
glotte.  Ils  comprennent  alors  sous  le  nom  générique  Aq  glotte 
l'espace  compris  entre  les  deux  replis  d'un  côté  et  ceux  du 
côté  opposé. 

Quelle  que  soit  donc  l'étendue  de  l'espace  auquel  on  donne 
le  nom  de  glotte,  toujours  est-il  que,  dans  le  sens  géné<* 
ralement  adopté  aujourd'hui,  glotte  signifie  un  espace  vide, 
une  portion  de  la  cavité  laryngienne,  une  fente  bordée  par 
les  replis  thyro-aryténoïdiens. 

Rien  cependant  de  plus  inexact,  de  plus  faux,  au  point  de 
vue  étymolo^que  et  surtout  au  point  de  vue  de  l'histoire 
de  la  science. 

En  effet,  si  l'on  s'en  rapporte  au  sens  étymologique,  le 
mi. glotte  doit  dériver  du  mot  grec  glossa  (langue)  ou 
glotta  (dialecte  attique),  ou  bien  de  glottis  (petite  langue^ 
languette).  Gomment  donc  les  anciens  ont-ils  pu  appeler 
langue  on  languette  un  espace  vide,  une  fente?  Il  y  a  là 
évidenunent  ime  contradiction  flagrante,  un  non-sens,  dont 
les  Grecs  n'ont  pu  se  rendre  complices,  et  qui  a  dû  naître 
plus  tard  par  une  confusion  de  mots  et  de  notions 
exactes. 

Pour  éclaircir  cette  question,  j'ai  consulté  les  œuvres  de 
Galien  et  d'Oribase,  dans  l'excellente  traduction  de  Da- 
remberg,  et  j'y  ai  trouvé  une  solution  très-nette  de  la  ques- 
tion posée  (1). 

En  effet,  Galien  dit  (Œuvres  d'Oribase^  t.  III,  chap.  AA, 
fle  lavoix^  %  27)  que  «  la  nature  a  construit,  à  l'intérieur 


(1)  Quelques-unes  des  citations  que  nous  donnons  se  rapportent  aux  livres 
incertains.  —  A  notre  point  de  vue,  il  importe  peu  que  ces  passages  aient  pour 
aoteor  réellement  Galien,  qui  vécut  un  siècle  après  Jésus-Christ,  ou  Tun  de  ses 
contemporains,  ou  même  un  contemporain  d'Oribase^  puisqu'ils  se  trouvent  dans 
la  compilation  foite  par  ce  dernier  au  iv^  siècle  après  Jésus-Christ.  Ajoutons 
cependant  que  tout  porte  à  croire  qu'ils  appartiennent  à  Galien. 
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du  larynx,  un  organe  exactement  semblable  aux  anches 
{glottis)  qu'on  trouve  dans  les  flûtes  *.  Ailleyrs  (livre  xxiv, 
chap.  9;  comp.  Œuvres  de  Galierij  t.  I,  p.  494)  il  dît  (§  H) 
que  «  l'ensemble  des  trois  cartilages  (1)  (c'est-à-dire  leurs 
faces  tournées  vers  la  cavité  laryngienne)  forme  une  espèce 

de  flûte  (§  15) Dans  la  cavité  intérieure  du  larynx 

par  où,  entre  et  sort  l'air,  se  trouve  placé  un  corps  qui  ne  se 
rapproche,  ni  pour  la  substance  ni*  pour  la  forme,  d'aucune 
autre  des  parties  qui  se  trouvent  dans  tout  l'animal  ;  il  res- 
semble à  l'anche  (glotte,  yltorriç)  d'une  flûte,  surtout  si  on  le 
regarde  d'en  haut  et  d'en  bas  ...  (§  17).  C'est  le  premier 
et  le  plus  important  organe  de  la  voix...  que  j'appelle  glot- 
tide  ou  glotte  du  larynx  (§  19). . .  ;  les  parties  de  cet  organe  si- 
tuées à  gauche  et  à  droite  se  réunissent  de  manière  à  s'adap- 
ter parfaitement  l'une  à  l'autre  et  à  fermer  le  conduit.  » 

Il  est  évident,  d'après  les  passages  que  nous  venons  de 
citer,  d'abord  que  Galien  créa,  pour  la  portion  déterminée 
du  larynx  dont  il  s'agit,  le  nom  de  glottide  ou  de  glotte;  en 
suite,  qu'«n  proposant  ce  nom,  il  choisit  une  dénomination 
usuelle  pour  certaines  parties  d'un  instrument  de  musique 
désigné  sous  le  nom  de  flûte  ;  que  ces  parties  nommées  en 
grec  glotte  ou  glottide^  c'est-à-dire  langue  ou  languette,  ne 
sont  autre  chose  que  celles  que  nous  appelons  «wcAe,  et 
que  les  Allemands  appellent  encore  langue  ou  'languette 
{Zungen-Pfeiffe^  flûte  à  anche);  que,  par  conséquent,  glotte 
signifie  un  v  corps  » ,  à  savoir,  l'anche,  et  non  pas  un  espace 
vide  compris  entre  les  anches.  C'est  donc  un  contre-sens 
que  de  dire  :  la  glotte  est  l'espace  limité  par  les  anches  vo- 
cales ;  car  on  dit  tout  simplement  :  la  glotte  est  l'espace  com- 
pris entre  la  glotte. 

(1)  Puur  Galien^  le  larynx  se  compose  de  trois  cartilages  seulement  :  le  thy- 
roïde, le  cricoïde  et  l'aryténoïde,  supposant  que  les  deux  cartilages  aryténoïdes 
n'en  formaient  qu'un  seul. 
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Qmte  siècles  ont  consacré  cette  confusion ,  cette  fausse 
application  de  dénomination.  Aussi  me  semble-t-il  plus  con- 
venable d'appeler  désormais  orifice  de  la  glotte,  ou  orifice 
çlottique,  l'espace  désigné  généralement  sous  le  nom  de 
glotte. 

Un  autre  fait  intéressant  Thistoire  de  la  musique  résulte 
eDcore  des  passages  que  je  viens  de  citer. 

Galien,  en  effet,  dit  que  t  ce  corps  ressemble  à  l'anche 
d'une  flûte  »  ;  et  qu'ail  serait  plus  juste  de  comparer,  non 
pas  ce  corps  aux  anches  des  flûtes,  mais  ces  anches  au  corps 
lui-même.  L'inutilité  de  la  flûte  dépourvue  de  Tanche  est 
manifestée  par  l'expérience  même.  »  Or,  l'anche,  la  glotte 
do  larynx  est  double.  Galien  le  savait  parfaitement,  puis- 
qu'il dit  :  c  les  parties  de  cet  organe  situées  à  gauche  et 
adroite  se  réunissent,  etc.  ».  En  affirmant,  par  conséquent, 
la  ressemblance  de  la  glotte,  de  la  flûte  et  de  l'anche  du 
larynx,  il  nous  apprend  que  la  flûte  avait  une  double 
anche  (1),  une  à  droite,  une  à  gauche;  en  un  mot,  que 
Tinstrument,  la  flûte,  dont  il  est  question,  appartenait  à  la 
famille  des  hautbois. 

11  nous  reste  encore  à  examiner  l'idée  que  Galien  s'était 
faite  de  la  structure  de  la  glotte.  «  La  nature,  dit-il  (Oribase, 
m,  livre  XXIV,  chap.  9,  §  20),  a  pratiqué  une  ouverture  de 
chaque  côté  de  la  glotte,  et  placé  intérieurement,  au-dessous 
de  l'ouverture,  une  cavité  assez  considérable.  » 

«Quand  le  passage  (de  l'air)  est  bouché,  l'air,  refoulé,  est 
poussé  violemment  vers  les  côtés,   et  ouvre  l'orifice  du 


[Ij  L'existence  des  flûtes  à  double  anche,  chez  les  anciens,  est  un  fait 
iocoonu  jusqu'à  présent;  on  soupçonnait  seulement  celle  des  flûtes  à  une 
incbe.  Tout  ce  qu'on  sait  à  ce  sujet  se  trouve  résumé  dans  le  passage  sui- 
^t^que  j'emprunte  au  savant  ouvrage  de  M.  Fétis  {loc.  cit.,  p.  396)  :  «  Jahn 
pcDse  que  la  flûte  hhalU  pouvait  être  un  instrument  à  anche,  comme  le  zamr, 
ou  hautbois  des  Arabes  ;  il  y  a  eu  en  eflet^  dans  l'antiquité,  des  instruments 
appelés  flûtes  (auXoç)  qui  avaient  une  anche.  » 
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trou  de  la  glotte,  qui  jusque-là  était  fermée  ses  lèvres  étant 
appliquées  Tune  sur  l'autre.  » 

Il  résulte  de  la  citation  que  nous  venons  de  donner,  que 
Galien  connaissait  rorifice  des  ventricules  et  les  ventricules 
mêmes  ;  qu'il  considérait  ces  derniers  comme  un  trou  à  l'inté- 
rieur de  la  glotte,  qui  formait ,  à  l'entrée  de  ce  trou,  c'est-à-dire 
à  l'orifice  du  ventricule,  une  lèvre  supérieure  (le  repli  thyro- 
aryténoïdien  supérieur)  et  une  inférieure  (le  repli  thyro- 
aryténoïdien  inférieur)  ;  que  par  conséquent,  pour  Galien,  les 
replis  supérieur  et  inférieur,  c'est-à-dire  les  cordes  vocales 
supérieure  et  inférieure,  n'en  faisaient  qu'un,  qu'il  appe- 
lait glotte,  et  dont  une  partie  était  située  à  gauche  et  une 
autre  à  droite  (§  19). 

En  résumé,  au  point  de  vue  étymologique,  au  point  de 
vue  historique,  glott  signifie  une  languette  ou  anche,  et  ne 
pourrait  par  conséquent  désigner  que  les  replis,  et  non  pas 
l'espace  compris  entre  eux,  auquel  nous  donnons  le  nom 
A' orifice  glottiqne.  Nous  réservons  le  nom  de  glotte  à  l'en- 
semble des  replis  supérieurs  et  inférieurs  ;  en  disant  que  la 
glotte  se  rétrécit  ou  s'élargit,  il  faudrait  comprendre  que  ce 
sont  les  replis  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  qui  se  rap- 
prochent ou  qui  s'éloignent,  et  que  c'est  l'orifice  glottique 
seulement  qui  réellement  se  rétrécit  ou  s'élargit. 

h.  On  peut  distinguer,  dans  Torifice  glottique,  deux  por- 
tions^ l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure. 

L'antérieure,  mesurant  à  peu  près,  chez  l'homme  adulte, 
les  trois  cinquièmes  de  la  longueur  totale  (15  millimètres), 
est  située  entre  les  bords  libres  des  lèvres  vocales,  de- 
puis leurs  insertions  thyroïdiennes  jusqu'aux  insertions  a 
l'apophyse  vocale,  reconnaissables  à  la  tache  jaunâtre; 
on  l'appelle  glotte  iuterlif/amenteuse ,  pour  indiquer  que 
les  bords  de  l'ouverture  sont  principalement  limités  par 
les  ligaments.   Nous  appellerons  désormais  cette   portion 
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orifice  glottique  interligamenteux^  en  parlant  de  l'espace 

vide,  ou  glotte  ligamenteuse^  en  désignant  les  tissus  qui  la 
limitent. 

La  portion  postérieure  de  l'orifice  commence  au  sommet 
des  apophyses  vocales,  comprend  les  deux  faces  internes 
des  cartilages  aryténoïdes,  et  se  termine  en  arrière  à  la  face 
antérieure  du  muscle  aryténoïdien. 

On  donne  à  cette  portion  le  nom  de  glotte  interaryténoî'- 
dienne  ou  de  glotte  intercartilagiyieuse^  parce  que  le  tissu 
prédominant  qui  la  limite  est  le  cartilage  aryténoïde.  Nous 
la  désignerons  sous  le  nom  d!  orifice  intercartilagineux  ou 
k  glotte  cartilagineuse  (1). 

c.  Les  dimensions  de  T orifice  sont  variables  suivant  la 
tension  ou  le  relâchement  des  replis  inférieurs  ;  de  là  des 
différences  assez  considérables  dans  les  mesures  données 
par  les  auteurs.  Sur  le  cadavre,  la  longueur  moyenne,  chez 
l'homme  adulte,  est  de  25  millimètres,  dont  15  millimètres 
appartiennent  à  la  portion  interligamenteuse  et  10  à  Tinter- 
canilagineuse  ;  par  la  tension,  le  diamètre  de  la  portion 
interligamenteuse  peut  être  allongé  de  plusieurs  millimètres. 
La  longueur  de  Torifice  glottique,  chez  la  femme,  est  de 
18  millimètres  à  peu  près,  en  moyenne.  Les  mesures  sur  le 
vivant,  à  l'aide  du  laryngoscope,  ne  donnent  que  des  résul- 
tats erronés,  à  cause  de  la  parallaxe ,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  tard. 

D.  Entre  le  repli  supérieur  et  l'inférieur  existe  de  chaque 
côté  une  petite  poche,  appelée  ventricule  du  larynx  ou  ven- 
tricule  de  Morgagni,  connu  de  Galien.  Nous  y  distinguons 
l'entrée  ou  l'orifice,  et  puis  la  cavité  elle-même. 

(i)  Longet  avait  proposé  d'appeler  la  portion  antérieure,  glotle  vocale^  et  la 
poitàieure,  glolie  respiratoire^  conformément  aux  fonctions  auxquelles  ces 
portions  de  Torifice  peuvent  être  consacrées  exclusivement  dans  certaines  con- 
alitions.  Mais  ces  dénominations  n'ont  pu  être  conservées,  t)arce  que  l'oriflce 
S^ollique  peut  servir  tout  entier,  tantôt  à  la  respiration,  tantdt  à  la  phonation. 
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a.  Ventrée  ou  \ orifice  veniriculaire  est  une  ellipae 
étroite,  allongée  d'avant  en  arrière,  large  de  2  à  3  milli- 
mètres dans  sa  partie  moyenne,  bordée  en  haut  par  le  bord 
libre  du  repli  supérieur,  et  en  bas  par  le  bord  libre  du  repli 
inférieur.  La  longueur  totale  est  à  peu  près  d'un  cinquième 
plus  petite  que  celle  du  repli  inférieur,  parce  que  le  repli 
supérieur  s'unit  à  l'inférieur  quelques  millimètres  avant 
l'insertion  postérieure  de  ce  dernier  au  cartilage  aryténolde. 
L'extrémité  antérieure  de  l'entrée  du  ventricule  s'abouche 
avec  la  fossette  centrale  (52,  a). 

b.  La  cavité  (fig.  12,  s)  du  ventricule  même  peut  être 
divisée  en  une  portion  horizontale  et  une  verticale. 

La  portion  horizontale  est  elliptique  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  ;  la  paroi  inférieure  est  plane  ou  légèrement  con- 
cave et  représentée  par  la  portion  externe  de  la  face  supé- 
rieure du  repli  inférieur;  elle  est  large  de  6  à  8  millimètres 
dans  sa  portion  postérieure  et  de  1  à  2  millimètres  seule- 
ment dans  sa  portion  antérieure  ;  la  paroi  externe  est  repré- 
sentée par  la  muqueuse,  qui  s'étend  sur  les  faisceaux'aplatis 
du  muscle  thyro-aryténoïdien  externe;  la  paroi  supérieure 
est  la  paroi  inférieure  du  repli  supérieur. 

Le  diamètre  transversal,  qui  va  de  l'entrée  jusqu'au  car- 
tilage thyroïde,  est  plus  considérable  en  arrière,  près  de 
l'extrémité  postérieure  du  ventricule  ;  il  y  mesure  parfois 
A  à  6  millimètres.  Il  va  en  diminuant  d'arrière  en  avant,  et 
n'est  plus  que  de  1  à  2  millimètres  au  point  de  réunion  des 
replis  thyro-ary  ténoïdiens.  Dans  cet  endroit,  on  constate  fré- 
quemment un  étranglement  qui  marque  le  passage  de  la 
portion  horizontale  à  la  verticale. 

Celle-ci,  la  verticale^  est  due  à  ce  que  la  face  supérieure 
du  ventricule  s'élève  presque  verticalement  dans  sa  portion 
antérieure,  dans  un  point  voisin  de  l'angle  rentrant  du  carti- 
lage thyroïdien,  et  forme  ainsi  un  cul-de-sac  placé  au  mi- 
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lieu  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  qui  sépare  les  replis  ary- 
épiglottiques  du  cartilage  thyroïde  et  du  ligament  tbyro- 
iyofdien  moyen.  La  hauteur  de  cette  portion  verticale,  que 
Ton  appelle  aussi  Yarrière-cavité  des  ventricules^  est  très- 
variable:  tantôt  cette  cavité  va  à  peine  jusqu'au  niveau  du 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde;  tantôt  elle  peut  être 
suivie  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  ou  même  jusqu'à  Tos  hyoïde. 

Sappey  Ta  vue  s'élever  jusque  sous  la  muqueuse  de  la  base 
de  la  langue,  dépassant  en  avant  les  bords  latéraux  de  l'épi- 
glotte,  et  formant,  insufflée,  une  saillie  de  15  millimè- 
tres. Sa  forme  a  quelque  analogie  avec  un  bonnet  phrygien. 
5i.  La  PORTION  INFÉRIEURE  OU  sous-GLOTTiQUE  dc  la  cavité 
interne  du  larynx,  haute  de  25  à  30  millimètres,  est  limitée 
en  arrière  par  le  chaton ,  en  avant  par  la  portion  annulaire  du 
cricoïde  et  par  la  moitié  inférieure  du  cartilage  thyroïde  ;  en 
haut,  par  une  voûte  qui  est  formée  par  les  surfaces  inférieures 
des  replis  inférieurs  et  qui  est  traversée  par  l'orifice  glottique. 
En  bas,  elle  s'unit  par  le  ligament  trachéo-cricoïdien  à  la  tra- 
chée quis'étenddepuisla  quatrième  ou  la  cinquième  vertèbre 
cenicale  jusqu'à -la  troisième  ou  quatrième  dorsale,  dans  une 
direction  verticale,  un  peu  déviée  à  droite  en  bas,  et  par 
conséquent  dépassée  à  gauche,  dans  cet  endroit,  par  l'œso- 
phage. On  admet  généralement  qu'elle  s'allonge  avec  l'élé- 
vation du  larynx.  Nous'  examinerons  ce  point  dans  la  phy- 
siolc^e  (phonation). 

Article  IIL  —  Rapports  avec  les  parties  voisines. 

« 

55 .  Le  larynx  est  situé  à  la  partie  moyenne  et  antérieure 
du  cou,  recouvert  au  devant,  sur  la  partie  médiane,  par 
l'aponévrose  cervicale  superficielle  et  par  une  couche  de 
muscles   étalés  sous  forme  membraneuse;  en  arrière,  il 
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touche  la  partie  inférieure  du  pharynx  dont  il  constitue, 
par  en  bas,  la  paroi  antérieure.  En  haut,  il  est  voisin  de 
l'hyoïde,  de  Tisthme  du  gosier  et  de  la  base  de  la  langue; 
en  bas,  il  se  trouve  en  communication  directe  avec  l'extré- 
mité supérieure  de  la  trachée-artère  ;  sur  les  côtés  existent 
les  gros  vaisseaux  du  cou,  et  en  partie  aussi  le  thyroïde. 

Suspendu  à  Tos  hyoïde  par  des  ligaments  et  des  muscles, 
le  larynx  penche  en  avant  avec  sa  portion  supérieure,  de 
sorte  que  les  faces  latérales  suivent  une  direction  oblique 
d'avant  en  arrière.  La  région  prévertébrale  ou  antérieure 
du  cou,  sur  laquelle  est  situé  le  larynx,  se  divise  en  deux 
régions  séparées  par  le  sterno-mastoïdien  :  une  antérieure 
ou  hyoïdienne,  et  une  latérale  ou  sus-claviculaire. 

56.  Au  toucher,  ou  même  souvent  à  la  simple  vue,  chez 
des  personnes  très- maigres,  on  reconnaît,  sur  la  ligne  mé- 
diane de  la  RÉGION  HYOÏDIENNE,  la  pomme  d'Adam  ;  à  quel- 
ques millimètres  au-dessus,  la  base  de  Tos  hyoïde,  qui  se 
déplace  facilement;  au-dessous,  du  cartilage  thyroïde,  une 
légère  dépression  qui  répond  au  ligament  crico-thyroïdien 
moyen  ;  puis  la  portion  annulaire  du  cricoïde,  puis  un  enfon- 
cement au  fond  duquel  on  peut  sentir  les  premiers  cerceaux 
de  la  trachée.  Tout  à  fait  en  bas,  sur  le  bord  supérieur  du 
sternum,  se  voit  la  fossette  sus-sternale,  qui  s'enfonce  et  se 
soulève  dans  l'acte  de  la  respiration. 

La  région  hyoïdienne  se  divise  habituellement  en  trois 
régions  :  une  sus-hyoïdienne,  une  sous-hyoïdienne  et  une 
sterno-mastoïdienne.  Nous  rappellerons  quelques  détails  qui 
peuvent  intéresser  la  pathologie  laryngée. 

a.  Le  plancher  de  la  bouche,  les  parois  antérieure  et  la- 
térales du  pharynx,  sont  en  partie  formés  par  les  éléments  de 
la  région  sus-hyo'idienne. 

b.  L'espace  compris  entre  le  sterno-mastoïdien,  la 
base   de  l'os   hyoïde  et  le  sternmu,  constitue   la  région 
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SOUS' hyoïdienne.  On  y  découvre  sous  la  peau,  d'abord  Tapo- 
Dévrose  cervicale  superflcielle,  puis  le  larynx  et  la  trachée- 
artère,  cette  dernière  en  partie  recouverte  par  le  thyroïde 
et  les  muscles  sterno-  et  thyro-hyoïdien. 

Les  sterno-hyoïdiens,  qui  sont  très-rapprochés  en  haut, 
s'écartent  en  descendant  vers  le  sternum,  et  forment  ainsi 
on  intervalle  triangulaire  dans  lequel  on  voit  la  face  anté- 
rieure du  larynx  avec  les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  et 
dans  lequel  on  manœuvre  lorsqu'on  opère  la  bronchotomie. 
Le  canal  laryngo-trachéal,  qu'on  aperçoit  dans  l'aire  de  ce 
triangle,  se  trouve  en  rapport,  sur  les  côtés,  avec  les  muscles 
sous-hyoïdiens  ;  il  est  côtoyé  par  les  artères  carotides,  les 
nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique  et  les  veines 
jagulaires.  Il  se  trouve  en  rapport  direct  et  immédiat  avec 
les  lobes  de  la  thyroïde,  qui  acquiert  quelquefois  un  dévelop- 
pement assez  considérable,  pour  déterminer,  par  la  compres- 
sion de  la  trachée  et  des  vaisseaux,  de  la  suffocation.  Au- 
dessous  de  la  thyroïde  commence  la  série  des  ganglions 
lymphatiques,  dits  bronchiquest  dont  le  développement  anor- 
mal peut  provoquer,  par  le  rétrécissement  des  tuyaux  bron- 
chiques et  par  la  compression  des  nerfs,  de  l'aphonie  ou  de 
Tasphyxie. 

Tout  à  fait  profondément,  la  trachée  est  longée,  à  droite 
et  à  gauche,  par  le  récurrent,  qui  se  trouve  là  en  rapport 
avec  des  vaisseaux  dont  les  anévrysmes,  en  les  comprimant, 
peuvent  déterminer  une  gène  de  la  respiration  ou  de  la  pho- 
nation. 

57.    La  RÉGION    SUS-GLAVIGULAIRE  OU  le  CrCUX  SUS'ClavicU" 

kire  très-visible  surtout  chez  les  individus  maigres,  apparaît 
dans  les  mouvements  violents  d'inspiration  :  par  exemple, 
chez  les  chanteurs  dans  la  respiration  claviculaire,  chez  les 
asthmatiques,  etc.;  on  voit  alors,  dans  l'expiration,  le  pouls 
veineux  derrière  la  clavicule. 
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CHAPITRE  VI 

DIFFÉRENCES  INDIVIDUELLES. 

58.  Il  existe  des  différences  assez  considérables  entre  les 
larynx  de  divers  individus,  et  qui  dépendent  de  Tâge,  du 
sexe  ou  de  l'organisation  générale.  Ces  différences  portent, 
d'une  part  sur  le  degré  d'ossification  des  cartilages,  d'autre 
part  sur  les  dimensions  des  diverses  parties  constituantes 
du  larynx. 

59.  Les  différences  suivant  les  âges  se  manifestent,  d'une 
part  par  le  développement  général  et  la  variabilité  des  di- 
mensions qui  en  résulte,  d'autre  part  par  les  transformations 
que  subissent  dans  leur  structure  les  cartilages  en  s' ossifiant. 

a.  Les  dimensions  du  larynx  varient  très-peu  dans  les 
premières  années  de  la  vie  ;  elles  sont  à  peu  près  la  moitié 
de  ce  qu'elles  seront  chez  Tadulte  du  sexe  masculin.  Chez 
le  nouveau-né,  les  cartilages  sont  minces;  les  parties  les  plus 
solides  sont  les  portions  inférieures  des  cartilages  thyroïde  et 
cricoïde  ;  les  portions  postérieures  de  ces  cartilages,  de  môme 
que  la  base  de  l'aryténoïde,  s'épaississent  les  premières.  A 
cette  époque  de  la  vie,  les  ventricules  du  larynx  sont  plus 
larges  et  plus  profonds  ;  Torifice  interaryténoïdien  est  presque 
aussi  long  que  l'interligamenteux.  Les  replis  inférieurs  com- 
mencent à  se  fortifier  vers  l'âge  de  six  ou  sept  ans  ;  mais 
l'ensemble  du  développement  ne  progresse  que  très-lentement 
jusqu'à  l'âge  de  treize  ou  quatorze  ans.  Aussi  est-il  facile  de 
confondre  le  larynx  d'un  enfant  de  six  mois  avec  celui  d'un 
enfant  de  deux  à  trois  ans. 

Mais  le  développement  rapide  des  organes  génitaux,  à 
l'époque  de  la  puberté,  a  pour  conséquence  un  accroisse- 
ment presque  aussi  rapide  du  larynx,  accroissement  d'où  ré- 
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sulîent  des  changements  passagers  et  d'autres  permanents, 
caractéristiques  dans  la  voix  des  deux  sexes.  Cet  accroisse- 
ment porte  principalement  sur  l'augmentation  des  lames  du 
thyroïde,  des  apophyses  du  cartilage  aryténoïde  et  sur  la 
largeur  dn  cricoïde.  En  môme  temps  les  lèvres  vocales  s'al- 
longent, s'épaississent,  et  deviennent,  pendant  une  période 
qni  dure  de  six  mois  à  deux  ans,  le  siège  d'une  congestion 
(Fournie),  correspondante  à  celle  qui  s'opère  dans  les  orga- 
nes génitaux.  Ces  modifications  sont  moins  prononcées  chez 
la  jeune  fille.  Après  la  puberté,  les  diverses  parties  du  larynx 
continuent  à  croître,  mais  lentement,  jusqu'à  Tâge  de  vingt 
à  vingt -cinq  ans  chez  l'homme,  et  de  vingt  à  vingt-deux  ans 
chez  la  femme.  Les  cartilages  deviennent  plus  solides  ;  la 
pomme  d'Adam  plus  saillante,  surtout  chez  Thomme. 

b.  Lorsque  l'accroissement  est  achevé  chez  l'homme,  c'est- 
i-dire  vers  la  vingtième  ou  vingt-cinquième  année,  mais 
beaucoup  plus  tard  chez  la  femme,  commencent  à  apparaître 
les  premiers  points  ^ossification.  Ceux-ci  débutent  généra- 
lement vers  la  périphérie,  au  point  où  les  muscles  prennent 
leurs  insertions;  gagnent.ens'irradiantles  uns  vers  les  autres, 
la  partie  moyenne,  jusqu'à  ce  que  la  plus  grande  partie, 
ânon  le  cartilage  tout  entier,  se  trouve  envahie. 

Ainsi,  on  voit  apparaître  les  premiers  points  d'ossification  : 
aux  tubercules  supérieurs  de  la  ligne  oblique  du  thyroïde, 
à  son  bord  postérieur  et  aux  grandes  cornes;  au  bord  su- 
périeur du  cricoïde,  près  des  articulations  crico-aryténoï- 
diennes,  au  niveau  de  l'apophyse  externe  du  cartilage  aryté- 
noïde. 

Voici  quel  serait,  suivant  Rambaudet  Renaud,  le  mode 
d'ossification  des  divers  cartilages  du  larynx  : 

«  Le  cartilage  thyroïde  offre  deux  centres  d'ossification  la- 
téraux et  un  médian.  Chacun  des  latéraux  comprend  quatre' 
points  principaux,  quelquefois  six.  Le  médian  a  également 
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quatre  points,  dont  deux  manquent  quelquefois.  De  plus, 
pour  chaque  centre  existent  des  points  accessoires  en  nombre 
variable.  Le  cricoïde  présente  deux  centres,  l'un  compre- 
nant Tare  antérieur,  composé  de  trois  points  principaux  : 
c'estle  plus  tardif  ;rautre,  comprenant  l'arc  postérieur,  com- 
posé de  six  points  principaux  :  c'est  le  plus  précoce. 

»  A  peu  près  vers  Tépoque  d'ossification  du  cartilage 
thyroïde,  un  point  d'ossification  apparaît  dans  les  angles  de 
la  base  de  Taryténoïde.  Ce  point  envahit  graduellement  tout 
le  cartilage.  Vers  l'âge  de  quarante-cinq  ans,  l'ossification  a 
déjà  presque  entièrement  envahi  le  thyroïde,  la  lame  inter- 
thyroïdienne, la  plaque  du  cricoïde  et  la  moitié  inférieure  des 
cartilages  aryténoïdes,  dont  la  moitié  supérieure  et  l'apo- 
physe vocale  restent  toujours  cartijagineuses,  môme  lorsque, 
vers  la  soixantième  ou  soixante-dixième  année,  tous  les 
autres  cartilages  sont  à  peu  près  complètement  ossifiés.  » 

Les  fibro-cartilages  ne  subissent  pas  une  véritable  ossifi- 
cation, mais  ils  peuvent,  quoique  rarement,  s'incruster  de 
sels  calcaires.  Les  ligaments  deviennent  plus  rigides,  et  par 
conséquent  les  mouvements  plus  difficiles.  Les  muscles 
subissent  parfois  une  dégénérescence  graisseuse.  Chez  la 
femme,  l'ossification  reste  toujours  incomplète,  même  dans 
un  âge  très-avancé. 

60.  Les  DIFFÉRENCES  SEXUELLES  sout  très-prouoncées  chez  les 
individus  adultes.  Le  larynx  de  l'homme,  pins  développé 
qne  celui  de  la  femme,  a  les  formes  plus  accusées,  les  lignes 
plus  droites,  les  angles  plus  saillants,  surtout  à  la  pomme 
d'Adam  ;  les  muscles  sont  aussi  plus  forts  et  les  cartilages 
plus  épais,  plus  grands.  Ces  différences,  qu'accuse  déjà  la 
simple  inspection,  sont  constatées  dans  les  mesures  faites 
parles  auteurs,  et  se  révèlent  par  les  dimensions  du  larynx 
pris  dans  son  ensemble  ou  examiné  dans  chacune  des  parties 
qui  le  composent. 
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Les  mesures  du  larynx  donnent,  suivant  Sappey,  les 
moyennes  suivantes  :  pour  le  diamètre  antéro-postérieur, 
qui  va  de  la  partie  la  plus  saillante  de  Tangle  antérieur  du 
cartilage  thyroïde,  jusqu'à  la  rencontre  d'un  plan  fictif  ra- 
sant les  bords  postérieurs  de  ce  cartilage,  chez  l'homme  36, 
chez  la  femme  26  millimètres  ;  pour  le  diamètre  vertical, 
mesuré  du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoîde  au  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde,  chez  Thomme  44,  chez 
la  femme  36  millimètres;  et  à  peu  près  le  même  chiffre 
(à$  chez  l'homme,  41  chez  la  femme)  pour  le  diamètre  trans- 
versal pris  au  niveau  du  plus  grand  écartement  des  bords 
postérieurs  du  cartilage  thyroïde.  Fournie  affirme  que  le 
thyroïde,  chez  l'homme,  est  supérieur  à  celui  de  la  femme 
d'un  tiers,  et  le  cricoîde  d'un  neuvième. 
.  En  ce  qui  concerne  les  diamètres  des  divers  éléments 
constituants  du  larynx,  nous  avons  donné  dans  leur  descrip- 
tion les  moyennes,  d'après  les  mesures  faites  par  Huschke, 
Segond,  Merkel,  Harless,  Fournie,  Henle,  Luschka,  etc., 
chez  l'homme  adulte.  En  comparant  ces  mesures  avec 
celles  concernant  les  femmes,  nous  avons  trouvé  qu'elles 
se  comportent  à  peu  près  comme  10  à  7.  L'enfant 
ayant,  avant  la  puberté,  un  larynx  dans  toutes  ses  parties 
là  l'exception  des  cavités)  moitié  plus  petit  que  celui  de 
l'homme  adulte ,  les  dimensions  seront  représentées  par  le 
chiffre  6.  Nous  pourrons,  par  conséquent,  donner  les  pro- 
portions suivantes,  pour  les  différences  d'âge  et  de  sexe  : 

Enfanee.  Femmes  (30  à  2i  ans).  Hommes  (80  à  25  ans). 

5  7  10 

La  castration,  pratiquée  avant  l'âge  de  la  puberté,  rend 
le  larynx  semblable  à  celui  de  la  femme. 

61.  Les  DiFFÉnENCES  INDIVIDUELLES,  si  remarquables,  au 
point  de  vue  physiologique  et  d'où  résultent  les  qualités  du 

MANDL.  —  Larynx.  A 
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timbre  el  du  registre  de  chaque  voix,  sont  déterminées  par 
l'organisation  individuelle.  Déjà  le  développement  plus  con- 
sidérable du  larynx  chez  l'homme  que  chez  la  femme  in- 
dique que  la  force  et  la  gravité  de  la  voix  augmentent  avec 
les  dimensions  de  cet  organe.  Mais  il  est  impossible  de  sa- 
voir, dans  Tétat  actuel  de  nos  connjjLissances,  par  la  simple 
inspection  du  larynx,  si  l'organe  peut  donner  la  voix  d'un 
baryton  ou  d'un  ténor,  moins  encore  si  c'est  un  baryton 
giave  ou  élevé,  etc. 

J'ai  constaté  un  larynx  très-développé  chez  un  célèbre 
ténor,  et  tout  le  monde  a  pu  entendre  quelquefois  des 
hommes  forts  et  robustes  émettre  une  petite  voix  flùtée, 
ou  de  petits  individus  donner  une  voix  retentissante.  Il  est 
donc  impossible,  d'après  le  développement  général,  ainsi 
qu'on  l'a  aftirmé,  de  tracer  une  classification  exacte  des 
différences  individ;:e|les. 


SECTION    11 

PH  Ali  Y  NX. 

CHAPITRE  PREMIER 

CONFORMATION. 

02.  Le  pharynx  est  la  cavité  qui  s'étend  de  l'apophyse 
basilaire  à  la  cinquième  vertèbre  cervicale.  Sa  forme  générale 
est  celle  d'un  entonnoir  aplati,  dont  la  large  base  est  dirigée 
en  haut  et  dont  l'orilice  rétréci  s'abouche  avec  l'œsophage. 
Ses  dimensions  subissent  des  variations  par  la  grande  mo- 
bilité du  voile  du  palais  et  du  larynx,  indépendamment 
de  celles  qui  résultent  de  l'âge,  du  sexe  et  du  développe- 
ment général.  Plus  grand  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
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il  a  une  haateur  moyenne  de  120  à  ISO  millimètres,  réduc- 
tilde  à  moitié  par  l'acte  de  la  déglutition. 

Le  pharynx,  limité  en  arrière  par  le  rachis,  communique 
eo  ayant  avec  trois  cavités  :  le  larynx,  la  bouche  et  les 
murines.  Il  en  résulte  la  division  toute  naturelle  en  trois 
régions  :  la  pharyngo-buccaley  la  pharyngo-  nasale  et  la 
fkaryngo-laryngée.  L'ensemblç  des  deux  dernières  est  aussi 
appelé  gosier  ou  arrière-bouche .  Nous  ferons  précéder  les 
descriptions  des  cavités  du  pharynx  de  celle  de  la  cavité  avec 
laqoelle  il  communique. 

ARTïctE  I.  —  Région  pharyngo-kuccale  (fig.  là,  15,  10). 

03.  La  CAVITÉ  BUCCALE  a  la  forme  d  une  boite  ovalaire  dont 
h  grosse  extrémité  est  en  avant.  On  y  distingue  une  ouver- 
ture antérieure  ou  la  bouche  ;  une  paroi  antérieure^ 
constituée  sur  un  premier  plan  par  les  lèvres^  qui  entourent 
la  bouche,  et  sur  un  second  plan  par  les  arcades  alvéolaires 
tX dentaires;  deux  parois  latérales^  formées  par  ces  arcades 
et  par  les  joues;  une  paroi  inférieure  y  constituée  en  grande 
partie  par  la  langue;  une  paroi  supérieure  ou  voûte  pala- 
tine;  enfin  une  paroi  postérieure  ou  voile  du  palais^  dans 
laquelle  est  placée  Youverture  postérieure  qui  établit  la 
communication  entre  la  cavité  buccale  et  le  pharynx,  et  que 
Ton  appelle  Visthme  du  gosier. 

Pour  donner  une  description  de  ces  diverses  parties,  nous 
suivrons  la  marche  de  la  membrane  muqueuse,  en  nous 
arrêtant  à  peine  aux  détails  bien  connus  de  la  conformation 
te  la  bouche,  des  lèvres,  des  joues  et  des  arcades  dentaires 
^alvéolaires, 
a.  L'entrée  de  la  cavité  buccale,  ou  son  ouverture  anté- 

fmre^  la  bouche  proprement  dite,  limît(^e  par  deux  épais 

^p&  de  la  peau,  les  lèvres,  adopte  les  formes  les  plus 
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diverses,  comme  on  sait,  par  les  mouvements  des  lèvres  et 
des  mâchoires.  La  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure  revêt 
d'abord  la  surface  postérieure  de  ce  repli,  passe  ensuite  sur 
la  face  antérieure  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  supô- 
rieiure,  forme  sur  la  ligne  médiane  un  repli  saillant,  frein  ou 
filet  ^  et  revêt  ensuite  la  face  postérieure  des  gencives.  La 
muqueuse  de  la  lèvre  inférieure  suit  une  marche  absolument 
identique  ;  le  frein  cependant  est  moins  prononcé. 

La  portion  antérieure  de  la  cavité  buccale,  limitée  en 
arrière  et  en  dedans  par  les  deux  rangées  de  dents,  en 
dehors  et  en  devant  par  les  lèvres  et  latéralement  par  les 
joues,  constitue  le  vestibule  de  la  bouche;  sa  capacité  varie, 
suivant  que  les  lèvres  se  trouvent  plus  ou  moins  rappro- 
chées des  dents.  La  partie  postérieure  de  la  cavité  buccale, 
située  derrière  les  dents,  est  appelée  par  quelques  auteurs 
la  cavité  orale  proprement  dite. 

b.  Sur  les  parois  latérales  de  la  cavité  buccale,  la  mu- 
queuse  revêt  les  joues  ^  et  forme,  en  se  réfléchissant  sur  le 
bord  alvéolaire,  une  rigole  supérieure  et  une  inférieure. 

En  arrière,  elle  s  unit  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
En  ouvrant  largement  la  bouche,  on  voit  en  arrière  le  repli 
ptérygo-maxillaire  (fig.  16,  pm)^  qui  va  du  crochet  ptéry- 
goïdien  à  l'extrémité  postérieure  du  bord  alvéolaire  de  la 
mâchoire  inférieure,  et  qui  est  situé  par  conséquent  latérale- 
ment, en  avant  et  en  dehors  du  pilier  antérieur. 

c.  La  muqueuse  de  la  lèvre  supérieure,  après  avoir 
franchi  Tarcade  alvéolaire,  revêt  la  voûte  palatine  osseuse, 
à  laquelle  elle  adhère  fortement  ;  on  constate  quelques  plis 
ou  bourrelets  parallèles  au  bord  de  la  mâchoire,  derrière  les 
dents  ;  abondamment  pourvue  de  glandes  mucipares,  sur- 
tout en  arrière,  elle  passe  p^r-dessus  les  trous  palatins 
postérieurs,  en  tapissant  toutefois  un  petit  conduit  corres- 
pondant au  canal  incisif  et  qui  la  fait  communiquer  avec  la 
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muqueuse  nasale.  Sur  la  ligne  médiane  existe  le  raphé^  qui 
commence  en  avant  par  un  tubercule  aplati,  et  qui  est 
coovexe  dans  tout  son  parcours,  ou  concave  en  avant 
et  convexe  en  arrière,  ou  bien  entièrement  aplati,  et  dans 
ce  dernier  cas  pale,  étant  plus  pauvre  en  capillaires. 

d.  Arrivée  au  bord  extérieur  des  os  palatins,  la  mu- 
queuse les  abandonne,  en  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière  ; 
puis,  se  repliant  sous  un  angle  aigu,  elle  remonte  vers  les 
fosses  nasales. 

Ce  repli,   renfermant  des  muscles  et  des  glandes,  est 
appelé  voile  du  palais  (ou  la  partie  molle  du  palais).  On  y 
distingue  :  une  face  antérieure  ou  inférieure  légèrement 
concave;  une  face  postérieure  ou  supérieure  bombée;  un 
bord  inférieur  libre,  dont  la  forme  correspond  à  celle  du 
supérieur  adhérent,  et  celui-ci,  qui  adopte  la  conformation  de 
la  voûte  osseuse  (fig.  15,  16;  voy..  aussi  pi.  I).  Or,  celle-ci 
se  termine  par  deux  échancrures  latérales  et  une  épine  mé- 
diane. Cette  configuration  se  trouve  reproduite,  sur  le  bord 
libre  du  voile  du  palsds,  par  un  appendice  plus  ou  moins 
long,  appelé  luette^  et  par  deux  replis  latéraux,  nommés  ar- 
cades o\x  piliers  du  voile  ^  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 
\a  luette  (uvula)  (lu,  fig.  15,  16;  /,  pi.  I,  fig.  1,  2)  est 
un  appendice  riche  en  vaisseaux  sanguins ,   très-mobile , 
très-rétractile,  qui  occupe  le  milieu  du  bord  inférieur  du 
voile  du  palais,  à  la  réunion  des  quatre  piliers,  et  qui  corres- 
pond à  l'épine  nasale.  Elle  se  compose  de  glandes,  de  fibres 
musculaires  et  d'un  tissu  élastique  plus  ou  moins  abondant; 
sa  foime  est  conique;  l'extrémité  inférieure  est  légèrement 
an*ODdie,  quelquefois  pointue,  plus  rarement  bifide  ;  la  mu- 
queuse y  adhère  lâchement,  mais  n'y  forme  qu'anormale- 
ment de  petits  prolapsus. 

La  direction  de  la  luette  est  verticale  de  haut  en  bas  ; 
chez  quelques  personnes  on  la  trouve  recourbée,  soit  latéra- 


70  ANATOMIK.  —  1»HARYNX. 

lenient,  îàoil  en  avaiit  ou  en  arrière.  La  longueur  moyenne 
de  12  luillimètres  est  très-variable. 

A  la  mèiue  région  où  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine 
descend  pour  former  le  voile  du  palais,  la  muqueuse  des 
p.nois  latérales  de  la  cavité  buccale,  c'est-à-dire  des  joues, 
forme  des  replis  saillants,  deux  de  chaque  côté,  conver- 
gents sous  un  angle  aigu  à  la  luette,  divergents  en  bas 
et  logeant  Tamygdale  dans  cet  écartement.  Ce  sont  les 
ftrcades  ou  piliers  du  voile^  antérieurs  et  postérieurs. 

Le  pilier  antérieur^  ou  Y  arcade  glosso-palaiine  (ptr^ 
fig.  25,  et  pi.  I,  iig.  1  et  2),  part  de  la  pai'tie  postérieure  du 
bord  latéral  de  la  base  de  la  langue?,  se  recourbe  oblique- 
ment de  bas  en  haut  c^t  d'arrière  en  avant,  et  va  gagner  la 
partie  médiane  du  voile  du  palais,  où  il  s* unit,  non  pas  à 
TaiTade  du  côté  opposé,  maisr  à  la  base  de  la  luette,  en  des- 
cendant jusqu'au  cinquième  ou  au  quart  de  la  portion  supé- 
rieure du  bord  latéral  de  la  luette;  le  bord  libre  infê- 
!  rieur,  au  point  de  la  jonction,  représente  par  conséquent 

I       '  une  petite  arcade  qui  regarde  un  peu  obliquement  la  cour- 

I'  bure  principale  du  pilier. 

La  conliguration  générale  du  pilier  poslèrieur  ou  de 
Yffrcade pharynyo'pnlatine  (pp^i'^g.  15,  1(5,et  pi.  I,  Iig.  1,-t 
où  le  trait  de  renvoi  doit  se  prolonger  jusque  dans  le  voi- 
sinage de  la  luette)  est  analogue  à  celle  du  pilier  antérieur, 
mais  il  est  plus  long  et  plus  saillant;  il  part  de  la  portion 
latérale  du  pharynx,  et  s'unit  à  la  luette,  derrière  le  pi- 
^  lier  antérieur  et  un  peu  au-dessous  de  son  point  d'attache. 

Entre  ces  deux  arcades,  mais  plus  près  de  la  postérieure, 
s  étend  \à  repli  pharyngo-épiglottique  (fig.  14,  d). 

Il  part  de  la  face  antérieure  de  Tépiglotte,  tout  près  d( 
son  bord  latéral,  là  où  s'attache  le  ligament  glosso-épiglot 
tique  latéral,  et  remonte,  dans  une  courbe  très-prononcée 
vers  la  paroi  latérale  du  pharynx,  en  se  dirigeant  en  devan 
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et  en  dehors  du  pilier  postérieur,  pour  se  terminer  à  l'a- 
mygdale (1). 

il  lenfeniie  un  ligament  que  les  uns  regardent  comme  Un 
prolongement  du  ligament  hyo-épiglottique,  d'autrts  comme 
ligament  pharyngo-épiglottique. 

Entre  ce  repli  et  le  pilier  antérieur  existe  une  petite  fos- 
sette ovale,  appelée  fossette  naviculaire  (Jovea  ovalù) ,  dans 
laquelle  parfois  s'arrêtent  pendant  la  déglutition,  avec  une 
.%nsation  de  chatouillement,  des  débris  alimentaires. 

f.  Les  portions  inférieures  des  piliers  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  toute  la  largeur  de  la  base  de  la  langue  ; 
il  existe  donc  entre  cette  base  et  le  bord  libre  du  voile  et  des 
arcades,  une  ouverture,  Y  ouverture  postérieure  de  la  cavité 
buccale,  qui  établit  la  communication  entre  celte  cavité  et  le 
pharynx  :  ou  l'appelle  Y  isthme  du  gosier.  Qnelcjues  auteurs 
distinguent  l'ouverture  bordée  par  les  arcades  glosso-pala- 
lines  de  celle  qu'entourent  les  arcades  pliaryngo-palatines  ; 
ils  appellent  la  première  Y  isthme  antérieur  ou  Y  isthme  pha- 
n/ngo'buccai  ;  la  seconde,  Y  isthme  postérieur  ou  Y  isthme 
phaiytUfo-nasaL 

La  contiguration  de  l'isthme,  dans  son  ensemble  ou  dans 
ses  parties,  est  très- variable,  par  suite  des  mouvements  exé- 
cutés par  les  muscles  du  voile  et  des  piliers  ;  il  peut  s  abais- 
ser ou  s'élever,  s'élargir  ou  se  rétrécir  latéralement  ou  verti- 
calement, en  se  portant  en  avant  ou  en  arrière.  Nous  étudie- 
rons ces  divers  déplacements  dans  la  partie  physiologique. 
(,  Sur  la  paroi  inférieure^  la  muqueuse  arrive  du  bord 
alvéolaire  et  remonte  ensuite  sur  la  face  inférieure  de  la 
^^gue,  en  formant  sur  la  ligne  médiane  le  repli  connu  sous 
fe  nom  de  frein  ou  filet  de  la  langue.  Puis,  après  avoir  fran- 
chi ses  bords,  elle  revêt  la  face  supérieure,  en  y  présentant 

')  BcU  appelle  1*0  repu,  nnuis  imhiiuvs  inalivs. 
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des  particularités  de  structure  dont  nous  nous  occii|)erons 
tout  à  l'heure. 

A  la  limite  postérieure  de  la  racine  de  la  langue,  la  mu- 
queuse remonte  sur  la  face  antérieure  de  l'épiglotte,  en  y 
formant  le  filet  épiglattigue  ou  le  repli  glosso-épigloUique 
moi/en  (fig.  ià,  e),  qui  renferme  le  ligament  glosso-épiglot- 
tique.  De  chaque  côté  de  ce  repli  existe  une  dépression,  la 

Fie.  la,  —  Epiglolte,  face  anUro-supérÎMira  ('). 

fossette  glosso-épiglottique  {valleculœ,  Tourtual),  au  fond  de 
laquelle  on  aperçoit  parfois  une  légère  proéminence,  (Un- 
aux  extrémités  tuberculeuses  des  grandes  cornes  de  l'us 
hyoïde.  Cette  fossette  est  limitée  latéralement  par  un  repli 
parallèle  au  lûoyen,  mais  moins  élevé,  le  repli  glosso-épi- 
glottique latéral  (/)  ;  il  est  quelquefois  douhle  à  son  origine 
à  la  langue  {g).  11  existe  donc  trois  replis  glosso-épiglot^- 
ques  :  le  moyen  et  deux  latéraux. 

64.  La  CAVITÉ  PHARYNGo-BticcALE,  OU  la  partie  moyenne  de 
la  cavité  pharyngée,  s'aperçoit  aisément  lorsqu'on  ouvre  lar- 
gement la  bouche,  que  l'on  abaisse  la  base  de  la  langue  et 
que  l'on  relève  le  yoîle  du  palais.  On  peut  la  considéier 
limitée  en  haut  par  un  plan  situé  dans  la  base  de  la  luette, 


(,  repli  glcHROHipiffloLliiiii 
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el  en  bas  par  celui  qui  passerait  sur  les  extrémités  tubercu- 
leuses des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde.  Le  diamètre  tiaiis- 


FiE.  15.  —  Coupe  latérale  du  pbirjnx  (prëparatioD  du  docleur  Nicaîte)  (*). 

vïTsal  du  plan  inférieur  est  plus  grand  que  celui  du  plan 
supérieur,  qui  varie  de  30  à  40  millimètres. 
La  face  antérieure,  formée  par  les  arcades  du  voile  du 
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palais,  (^l  iiicoiiipiète,  à  cause  de  l'istlime  du  gosier,  qui 
donne  accès  à  la  cavité  pharyiigo-buccale  par  la  cavilé  buc- 
cale. La  face  poster ietne  de  la  cavité  pliaryngo-buccale, 
a|)pelée  géuéralement  paroi  postérieure  du  pharynx^  quoi- 
fprelle  ifeii  soit  qu'une  portion,  se  continue  sans  iuterrup- 
lioii  tivcc  la  paroi  postérieure  des  autres  portions  du  pha- 
rynx :  oll(î  descend  le  long  de  la  face  antérieure  des  vertèbres 
cervicales  et  de  leurs  muscles  peu  nombreux  (grand  droit 
intérieur  de  la  tête  et  long  du  cou).  On  y  remarque  un 
nombre  considérable  d'élévations  et  d'enfoncements  déter- 
minés [>ar  la  présence  de  glandulcs,  qui  peuvent  devenir  le 
siège  (le  l'alTection  connue  sous  le  nom  d'angine  granuleuse. 
La  paroi  latérale  donne  naissance  au  pilier  postérieur  du 
\oile  du  palais;  au  point  où  la  paroi  postérieure  s'infléchit 
])our  se  continuer  avec  la  paroi  latérale,  on  constate  quel- 
quelois  un  bourrelet  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  me  parait 
patliologi(|ue,  et  (juelquefois  seulement  déterminé  par  la 
saillie  de  (|ucl(|ues  faisceaux  u)usculaires.  La  bouche  étant 
ouverte,  on  a|)er(;oit  ce  bourrelet  faisant  saillie  en  dedans, 
derrière  l'arcade  pharyngo-palatine. 

Ahticle  il  —  Kégion  pharymgo-nasale. 

65.  Les  CAViTKS  ou  fosses  nasales  communiquent  avec  \e 
pharynx  par  les  oiilices  des  arrière -narines.  On  sait  qu'elles? 
se  composent  de  trois  méats,  dont  les  orifices  sont  appelés 
narines  (antérieures  ou  externes,  et  postérieures  ou  arrière- 
narines),  et  qui  sont  situés  entre  les  cornets.  On  sait,  en 
outre,  qu'au  méat  supérieur  aboutissent,  dans  le  milieu,  Ks 
cellules  ethmoïdales;  en  arrière,  le  sinus  sphénoïdal;  au 
méat  moyen,  le  sinus  frontal  et  le  maxillaire;  l'inférieur  se 
continue  avec  le  canal  naso-palatin. 
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Ces  dÎTerses  cavités  intéressent  la  phonation  en  faisant 
répercuter  le  son,  comme  le  savait  déjà  Galien.  Pendant  la 
vie,  ne  sont  accessibles  à  la  vue,  par  Tinspection  directe,  que 
les  orifices  antérieurs  des  narines  ;  les  orifices  postérieurs, 
arec  les  eilrémités  postérieures  des  cornets,  deviennent 
lisibles  par  la  rfaiuoscopie. 

M.  La  GàTiTÉ  PHARYN60-NÂSAU  mesure  30  à  50  millimè- 
tres dao0  son  diamètre  transversal,  et  20  à  25  millimètres 
dans  Fantéro-postérieur.  On  y  distingue  une  paroi  supé- 
rieare,  deux  latérales,  une  antérieure  et  une  postérieure. 

(L  Ia  paroi  supérieure  est  voûtée  et  formée  par  la  mu- 
queuse qui  revêt  la  face  inférieure  de  l'apophyse  basilaire  de 
l'occipital  et  une  partie  de  celle  du  corps  du  sphénoïde.  Elle 
est  criblée  par  les  ouvertures  de  glandules  nombreuses  ; 
quelquefois  on  constate  en  avant,  sur  la  ligne  médiane,  une 
fossette  dont  la  paroi  intérieure  présente  plusieurs  très-petits 
trous  borgnes.  Cette  conformation  particulière  de  la  mu- 
queuse serait  due,  suivant  quelques  auteurs,  à  la  présence 
de  follicules  clos  ;  aussi  a-t-elle  été  appelée  bourse  pharyngée 
par  Mayer.  Tourtual  décrit,  sous  le  nom  de  sinus  pharyngé 
supérieur^  une  autre  dépression  à  la  limite  antérieure  de 
cette  paroi,  et  qui  est  limitée  en  avant  par  le  repli  supérieur 
de  la  narine  postérieure,  et  en  dehors  et  en  bas  par  le  repli 
salpingo-nasal. 

b.  Les  parois  latérales  sont  remarquables  par  Torific'e  de 
la  trompe  d'Eustache  et  par  la  fossette  de  RosenmûUer. 

Morifice  pharyngien  de  la  portion  cartilagineuse  de  la 
trompe  d'Eustache  (ou  tube  auriculaire)  est  situé  à  peu  près 
à  la  hauteur  du  cornet  inférieur,  un  peu  au-dessus  ou  au- 
dessous,  en  moyenne  à  7  millimètres  de  la  base  du  crâne,  à 
il  millimètres  de  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  pharyngo- 
nasale,  et  à  6  ou  7  de  l'extrémité  postérieure  de  la  narine 
externe  (Luschka).  Sa  hauteur  est,  en  moyenne,  de  9  milli- 
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mètres,  et  sa  largeur  de  5  imllimètres.  Suivant  Toynbee,  cet 
orifice  serait  habituellement  fermé  par  l'accolement  de  ses 
parois  et  ne  s'ouvrirait  que  pendant  la  déglutition,  le  bâille- 
ment, Téternuraent,  c'est-à-dire  toutes  les  fois  que  le  voile 
du  palais  est  mis  en  mouvement.  Cet  orifice  représente  un 
bourrelet  arrondi  en  forme  de  faucille,  dont  la  convexité  est 
dirigée  en  haut  et  en  arrière,  et  dont  les  extrémités  forment 
de  chaque  côté  un  repli.  L'antérieur  part  de  l'extrémité  an- 
térieure du  bourrelet,  va  du  côté  du  bord  latéral  de  l'arrière- 
narine  et  se  perd  en  bas  dans  le  voile  du  palais;  il  est 
appelé  repli  saluingo-nasal  ou  salpingo-palatin^  et  peut, 
par  son  gonflement,  rendre  plus  difficile  Tintroduction  de  la 
§onde.  L'autre  repli  se  dirige  de  l'extrémité  postérieure  de  ce 
l)ourrelet  aii  pilier  postérieur  du  voile  du  palais;  c'est  le 
repli  salpingo'pharyngé.  Ces  deux  replis  limitent  une  rigole 
qui  s'abouche  avec  l'orifice  de  la  trompe  et  qui  est  dirigée 
vers  le  bord  adhérent  du  voile  du  palais  (fig.  15,  16). 

Derrière  et  au-dessus  de  l'orifice  pharyngé  saillant  de 
la  trompe,  à  peu  près  au  point  de  réunion  des  parois  supé- 
rieure, postérieure  et  latérale,  est  située  une  dépression  que 
l'on  appelle  fossette  de  Rosenmû/ler.  La  muqueuse  de  cette 
fossette,  criblée  partout  d'orifices  glandulaires,  est,  comme 
en  général  toute  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  pharyngo- 
nasale,  le  siège  de  prédilection  des  polypes.  Cette  fossette 
se  continue  sans  interruption  avec  le  grand  sinus  pharyngé 
latéraly  qui  est  situé  derrière  le  repli  salpingo-pharyngé. 

c,  La  paroi  postérieure^  à  peu  près  verticale,  pourvue 
de  glandules,  est  continue  sans  interruption  avec  la  paroi 
postérieure  de  la  cavité  pharyngo-buccale  ;  elle  est  plus 
large  en  haut  qu'en  bas  et  généralement  plus  grande  que 
l'antérieure. 

iL  La  paroi  antérieure^  presque  verticale  comme  la  pos- 
térieure, est  plus  large  en  bas  rpi'en  haut,  et  présente  les 
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deux  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales,  les  arrière- 
narines,  dont  le  grand  diamètre  est  vertical  et  qui  sont  sé- 
parés l'un  de  l'autre  par  la  cloison.  Leur  forme  est  ovale  et 
leur  direction  oblique  en  haut  et  en  dehors.  Ils  sont  limités 
en  haut  par  un  petit  repli,  et  latéralement  par  le  repli  sal- 
piDgo-nasal;  leur  hauteur  moyenne  est  de  18  millimètres 
et  lear  largeur  de  12  millimètres. 

e.lA paroi  inférieure  n'existe  pas  pendant  la  respiration, 
mais  pendant  la  déglutition  elle  est  formée  par  le  voile  du 
palais  appliqué  avec  son  bord  libre  contre  le  pharynx. 


Article  III.  —  Région  ruARYNco-rARYNGKE. 


67.  La  CAVITÉ  PHARYNGO-LARYNGÈE,  située  au-dessous  de 
la  cavité  pharyngo-buccale  et  an-dessus  du  larynx,  constitue 
fextrémité  inférieure  du  pharynx  ;  elle  répond  à  la  surface 
postérieure  de  Tos  hyoïde,  à  la  membrane  hyo-thyroïdienne 
et  au  larynx.  Sa  limite  supérieure  est  indiquée  par  le  bord 
libre  de  Vépiglolte  et  le  commencement  du  bord  concave 
du  repli  pharyngo-épiglottique,  la  limite  inférieure  par  le 
bord  saillant  du  chaton  du  cricoïde;  entre  ces  deux  lignes  est 
située  \^  face  antérieure^  sur  laquelle  on  remarque  rorifice 
du  larynx.  La  paroi  postérieure^  qui  se  rétrécit  en  descen- 
dant, est  creusée  en  rigole  et  s'applique  pendant  la  respira- 
tion et  la  phonation  au  cricoïde,  d'où  elle  ne  se  détache  que 
pendant  la  déglutition. 

La  paroi  antérieure  se  trouve,  de  chaque  côté,  élargie 
par  les  gouttières  pharyngo-laryngées  (48) . 
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CHAPITRE  II 


STRUCTURE. 


08.  Les  diverses  cavités  dont  nous  venons  d'exposer  la 
configuration  générale  se  composent  des  éléments  répandus 
dans  tout  l'organisme,  tels  que  muscles,  nerfs,  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  etc.  Nous  ne  croyons  utile  de 
rappeler  ici  que  les  détails  qui  peuvent  intéresser  nos  études 
ultérieures. 

\69.  La  MEMBRANE  MUQUEUSE  (lu  pharyux  est  continue  avec 
celle  de  la  cavité  laryngée. 

a.  Dans  Xd^catnté  buccale  y  qMq  commence  mince  et  transpa- 
rente au  bord  libre  des  lèvres^  où,  par  une  exception  rare 
dans  l'organisme,  elle  est  en  contact  habituel  avec  Tair  ex- 
térieur ;  son  chorion  porte  des  papilles  simples,  coniques  ; 
une  couche  plane  d'un  épithélium  pavimenteux  les  reçoit 
dans  les  dépressions  de  la  face  adhérente  ;  à  la  voiUe  pala- 
tine^  la  muqueuse  est  blanchâtre,  très-adhérente,  pourvue 
d'un  épithélium  très-épais,  surtout  en  avant,  derrière  les 
dents  incisives;  le  chorion,  très-dense,  envoie  des  prolonge- 
ments fibreux  aux  os  et  porte  de  nombreuses  papilles  qui 
s'avancent  obliquement  ;  elle  est  en  outre  criblée  de  nom- 
breux pertuis,  surtout  dans  la  moitié  postérieure,  visible 
à  l'œil  nu. 

L'épithélium  est  beaucoup  plus  mince  aux  gencives^  ce 
qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  elles  saignent.  Aux 
jouefiy  la  muqueuse  adhère  aux  muscles  ;  aussi  forme-t-elle 
de  légers  plis  lorsqu'on  rapproche  les  mâchoires  l'une  de 
l'autre.  Au  voi/e  du  palais^  les  deux  feuillets  qui  le  revêtent 
dépassent  au  bord  libre  les  autres  éléments,  et  sont,  dans 
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retendue  d'un  à  deux  millimètres,  adossés  Tun  à  l'autre 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  très-lâche,  très- 
aboDdant  autour  des  amygdales.  L'extrémité  inférieure 
(sommet)  de  la  luette  est  constituée,  dans  une  étendue  plus 
on  moins  grande,  par  un  repli  muqueux  rempli  de  tissu 
cellulaire  qui  s'infiltre  passagèrement  (luette  tombée),  ou 
d'une  manière  permanente. 

La  muqueuse  de  la  langue  présente,  outre  les  éminences 
perforées  par  les  conduits  excréteurs  des  follicules  de  sa 
base,  de  nombreuses  papilles  non  perforées.  Il  y  en  a  de  co- 
niques, de  filiformes,  d'arundinées,  de  fongiforipes  ;  les  plus 
grosses  sont  les  caliciformes  ou  les  papilles  à  calice^  qui, 
devenues  sensibles  par  un  état  pathologique  quelconque, 
sont  signalées  par  le  malade  comme  de  gros  boutons  de  nou- 
velle formation.  Chacune  de  ces  papilles  constitue  un  cône 
tronqué,  libre  par  sa  base,  qui  regarde  en  haut,  adhérent 
par  le  sommet  et  entouré  d'une  papille  disposée  circulaire- 
ment  en  calice  ou  bourrelet  de  hauteur  différente;  elles  sont 
disposées  suivant  deux  lignes  obliques  réunies  sur  la  ligne 
médiane,  au  niveau  du  trou  borgne  et  formant  un  V  ren- 
versé, par  conséquent  ouvert  en  avant  (A) . 

Sur  les  bords  de  la  langue  les  papilles  peuventparfois  aussi 
devenir  le  siège  d'une  irritation  passagère.  Notons  encore, 
à  la  surface  inférieure  de  la  langue,  des  franges  muqueuses, 
comme  déchiquetées,  lamelliformes,  longues  de  2  à  A  milli- 
mètres, et  disposées  le  Idhg  des  veines  canines.  L'épithélium 
de  la  cavité  buccale  est  pavimenteux. 

b.  Dans  le  pharynx^  la  muqueuse  est  recouverte  d'un 
épithélium  vibratile  dans  la  portion  pharyngo-nasale  ;  elle  y 
est  épaisse,  intimement  unie  au  périoste,  et  envoie  un  pro- 
longement dans  l'intérieur  de  la  trompe  d'Eustache  qui  se 
continue  avec  la  membrane  interne  de  la  caisse  du  tympan. 
Cette  continuité  explique  la  surdité  passagère  ou  permanente 

XAKbL.  —  Larynx.  ^ 
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résultant  de  l'inflammatioD  aiguë  ou  chronique  de  la  mu- 
queuse pharyngée. 

Recouverte  d'un  épithélium  pavimenteux  dans  les  autres 
régions  du  pharynx,  la  muqueuse  n'adhère  aux  plans  mus- 
culaires sous-jacents  qu'à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  asseï 
lâche  ;  aussi  est-elle  très-mobile,  surtout  à  la  face  postérieure 
du  larynx. 

c,  La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  plus  ou  moins 
adhérente  au  périoste,  et  forme  quelquefois,  à  la  face  in- 
terne du  cornet  supérieur,  un  repli  qui  donne  rapparenoe 
d'un  quatrième  tornet.  Elle  est  recouverte  d'un  épithéliaiD 
vibratile  dans  les  régions  internes  et  dans  les  cavités  acces- 
soires, d'un  épithélium  pavimenteux  dans  les  régions  kl 
plus  élevées  et  dans  les  plus  voisines  des  narines. 

70.  Les  GUINDES  des  cavités  qui  communiquent  avec  k 
larynx  sont  très-abondantes  et  de  formes  très-variées,  sur* 
tout  dans  la  cavité  buccale. 

a.  Les  glandes  de  la  cavité  buccale  sont  de  véritables  glandes 
en  grappe  (muqueuses  ou  salivaires)  ou  de  follicules. 

Les  véritables  glandes  sont  toutes  en  grappe  ou  aci* 
neuses  ;  leurs  oririces  se  trouvent  répandus  dans  toute  la 
cavité  buccale,  à  Texception  des  gencives  et  de  la  région 
dorsale  de  la  langue  occupée  par  les  papilles.  Elles  se  distin- 
guent par  leur  grandeur.  Les  orifices  des  plus  petites,  d'un 
diamètre  de  0'"'°,2ô,  sont  à  peine  visibles  sous  forme  d'un 
petit  trou  ponctiforme  dans  la  muqueuse  :  à  cette  classe 
appartiennent  les  glandes  labiales^  qui  manquent  au  niveau 
des  commissures.  Plus  grandes  sont  les  glandes  buccales^ 
qui  soulèvent  un  peu  la  muqueuse  et,  dont  une  plus  vola* 
mineuse,  la  glande  molaire^  s'ouvre  avec  un  orifice  distinct, 
au  niveau  de  la  dernière  dent  molaire.  Plus  nombreuses  et 
d'un  diamètre  plus  considérable  sont  les  glandes  palatines, 
situées  de  chaque  côté  du  raphé  de  la  voûte  palatine,  et 
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s'ouvnmt  avec  des  orifices  visibles  à  l'œil  nu  ;  on  en  voit 
'  sourdre  souvent  des  gouttelettes  d'un  mucus  hyalin,  presque 
f^ktàneax.  Cette  couche  glanduleuse  devient  très-épaisse 
au  niveau  de  la  portion  aponévrotique  du  voile  du  palais,  et 
dans  Tépûsseur  de  la  luette.  Enfin  les  glandes  linguales^ 
atoées  sur  les  faces  latérales  et  dorsales  de  la  langue,  pré- 
sentant des  orifices  diflBciles  à  distinguer  à  la  simple  inspec- 
tioD  an  milieu  des  papilles  et  de  follicules.  En  dehors  de  ces 
petites  glandes  on  compte  encore  de  chaque  côté  la  /?a- 
TGtide^  la  glande  sous-muxillaire  et  la  glande  sublinguale. 
Les  follicules  forment  une  espèce  de  ceinture  qui  corres- 

Ipond  à  ristbme  du  gosier  ;  ils  s'étendent  sur  la  face  dorsale 
de  la  langue,  depuis  les  papilles  caliciformes  jusqu'à  l'épi- 
glotte,  et  latéralement  dans  l'espace  compris  entre  les  deu^ 
pOiers,  où  ils  forment  les  amygdales.  Le  follicule,  poui*vu  ^ 
d'ane  ouverture  circulaire,  en  fente  ou  ponctiforme,  et  dont 
le  famètre  atteint  parfois  1  millimètre,  présente  une  cavité 
tapissée  de  la  muqueuse  avec  son  épithélium  et  ses  papilles, 
et  renfermant,  dans  l'épaisseur  de  ses  parois,  suivant 
KôlGker,  des  capsules  ou  follicules  clos  analogues  à  ceux 
des  glandes  de  Peyer.  Quelquefois  plusieurs  follicules  sont 
atmdés  ensemble  sous  forme  d'un  biscuit  à  la  cuiller  ou 
d'une  feuille  de  trèfle. 

Les  amygdales  ou  tonsilles  ne  sont  que  des  aggloméra- 
tions réunies  ou  distinctes  de  1 2  à  20  follicules  ;  placées 
entre  les  deux  piliers,  elles  dépassent  habituellement  l'an- 
térieor,  mais  sont  dépassées  par  le  postérieur.  La  longueur 
est  de  20  à  25  millimètres,  la  largeur  de  15,  et  l'épaisseur 
de  10  millimètres.  La  muqueuse  revêt  toutes  ces  agglomé- 
rations, qui  sont  plus  ou  moins  serrées  les  unes  contre  les 
autres  et  adoptent  les  formes  les  plus  diverses  ;  aussi  la 
muqueuse  qui  envme  des  prolongements  à  l'intérieur   de 
Tamygdale  pour  tapisser   la  cavité   de  chaque  follicule, 
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paraît  criblée  à  sa  snrface  par  des  trous  ou  des  fentes  qui 
résultent  de  la  distance  entre  les  agglomérations.  Ces  trous* 
ou  fentes^  qui  donnent  à  la  muqueuse  un  aspect  criblé, 
ne  doivent  pas  être  confondus  avec  des  ulcérations;  ils 
constituent,  pour  ainsi  dire,  l'orifice  d'un  conduit  avec  lequel 
s'abouchent  les  orifices  de  tous  les  follicules  des  deux  on 
trois  agglomérations  qui  limitent  ce  trou  ou  cette  fente. 

La  face  externe  de  l'amygdale  est  recouverte  inunédia- 
tement  par  l'aponévrose  pharyngienne,  qui  offre  trop  de 
résistance  pour  que  le  développement  de  l'amygdale  paisse 
se  faire  de  ce  côté.  Une  compression  exercée  derrière  l'angle 
de  la    mâchoire  inférieure  n'atteint   pas  directement  la 
tonsille,  et  provoque  cependant  de  la  douleur  en  cas  d'in- 
flammation.   En  effet,    le   gonflement   que  Ton  constate 
^dans  ces  cas,  à  l'endroit  indiqué,  est  déterminé  par  l'infil- 
tration cellulaire  ;  mais  Tamygdale  est  inaccessible  au  toa- 
cher,  étant  protégée  par  des  fibres  musculaires  abondantes* 
par  l'aponévrose  et  par  une  portion  de  la  parotide.  Uo 
rapport  important  est  celui  que   l'amygdale  affecte  avec 
la  carotide  interne  :  celle-ci  est  trës-éloignée,  il  est  vrai, 
et  l'on  ne  doit  pas  craindre,  en  général,  d'attirer  avec  la 
glande  et  de  léser  le  vaisseau,  lorsqu'on  fait  l'extirpation  de 
l'amygdale  ;  cependant,  dans  des  cas  assez  fréquents,  cette 
artère  décrit  une  courbe  qui  confine  la  tonsille. 

b.  Les  glandes  pharyngées  sont,  comme  les  précédentes, 
acineuses  ou  de  follicules.  Les  glandes  acineuses^  larges 
de  0'"'",3  à  2  millimètres,  forment  une  couche  parfois 
épaisse  de  plusieurs  centimètres  aux  faces  postérieure  et 
latérales  de  la  cavité  pharyngo-nasale  ;  elles  deviennent 
beaucoup  plus  rares  à  la  face  postérieure  de  la  cavité 
pharyngo-buccale,  où  elles  apparaissent  sous  forme  de 
petites  éminences  plus  ou  moins  injectées  dans  les  inflam- 
mations aiguës  ou  chroniques  ;  elles  sont  petites  et  rares 
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gouttières  pharyngo  -  laryngées.  On  en  voit  de 
oofflbreuses  à  la   face  postérieure  supérieure  du  voile  du 
palais,  surtout  à  la  face  postérieure  de  la  luette  et  dans  son 
voisinage.  Les  follicules  se  trouvent  isolés  dans  diverses 
régions  du  pharynx,  près  des  arrière-narines,  des  orifices 
des  trompes  d'Eustache.    Kôlliker  décrit  une   aggloméra- 
tion analogue  aux  amygdales  qui  s'étendrait  d'un  orifice  de  la 
trompe  d'Eustache  à  l'autre  orifice.  On  en  trouve,  en  outre, 
dans  la  muqueuse  de  la  paroi  supérieure  de  *la  cavité  pba- 
ryngo-nasale,  des  sinus  et  de  dépressions  qui  pourraient 
être,  suivant  Henle,  les  résidus  de  follicules  détruits. 
'  c.  Les  glandes  des  fosses  iiasales  sont  très -nombreuses  ; 
leurs  ouvertures  sont  ponctiformes  :  Luschka  décrit  celles 
qui  existent  dians    les   cavités  sphénoïdales  et  dans  les 
cellules  ethmoïdales. 

71.  11  serait  sans  intérêt  de  donner  ici  la  description 
détaillée  des  muscles  ;  mais  nous  rappelons  quelques  dé- 
tails qui  intéressent  les  phénomènes  physiologiques. 

fl.  La  masse  charnue  des  lèvres  est  constituée  par  l'or- 
Uculaire,  auquel  viennent  aboutir  la  plupart  des  muscles 
de  la  face. 

Le  voile  du  palais  renferme  cinq  muscles  pairs,  à  savoir  : 

l*le  palato-staphylin  {azygos  uvulœ)^  étendu  de  Tépine 

nasale  postérieure  au  sommet  libre  de  la  luette  ;  2°  le  péri- 

stophylin    interne  (pétro-staphylin),  fixé    par  sa  portion 

terticale  sur  le  côté  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales, 

et  par  sa  portion  horizontale  dans  l'épaisseur  du  voile  du 

palais;  8"  le  péristaphylin  externe  (sphéno-staphylin), situé 

paiement,  avec  sa  portion  horizontale,  dans  l'épaisseur  du 

voile  du  palais,  mais  avec  sa  portion  verticale,  le  long  de 

Faile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde  ;  â"  le  pharyngo- 

staphylin  ou  palato-pharyngien,  qui  occupe,  par  sa  partie 

moyenne  le  pilier  postérieur,  par  ses  deux   extrémités  le 
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voile  du  palais,  par  l'autre  le  pharynx  ;  enfin,  ô''  le  glosso— 
staphylin,  qui  forme,  avec  sa  partie  moyenne,  le  pilier  anté- 
rieur, et  s'épanouit  avec  ses  extrémités  dans  la  langue  et 
dans  le  voile  du  palais. 

On  peut  considérer  comme  charpente  de  la  langue  Tos 
hyoïde,  la  membrane  fibreuse  médiane  ou  septum  lingual, 
et  le  derme  de  la  muqueuse.  La  masse  charnue  se  compose 
du  muscle  lingual  étalé  en  quatre  couches,  et   de  troift 
muscles,  dont  les  fibres  s'entrecroisent  diversement.   Ces 
trois  muscles  sont  le  génio-glosse,  qui  occupe  la  face  inférieure 
de  la  langue;  le  hyo-glosse,  qui  se  dirige  de  Pos  hyoïde 
d'arrière  en  avant,  vers  les  portions  latérales  de  la  langue,  et 
le  stylo-glosse,  dont  la  portion  externe  longe  le  bord  de  l* 
langue  et  se  porte  de  la  base  à  la  pointe. 

6.  Les  muscles  du  pharynx  sont  intrinsèques,  à  fibr^^ 
circulaires,  ou  extrinsèques,  à  fibres  longitudinales. 

Les  -premiers  sont  au  nombre  de  trois  :  le  constricteur 
inférieur  ou  laryngo-pharyngien,  qui  s'insère,  d'une  part 
aux  cartilages  cricoïde  et  thyroïde,  et  d*autre  part  au  raphë 
fibreux  de  la  ligne  médiane  du  pharynx;  le  constricteur 
moyen  ouhyo-pharyngien.  qui  s'étend  rie  la  grande  (muscle 
kérato-phaiyngien)  et  de  la  petite  corne  (muscle  chondro- 
pharyngien'i  de  Tes  hyoïde  auraphé  médian  du  pharynx,  et 
le  constricteur  supérieur  (céphalo-pharyngien),qui  s'insèreà 
Tapophyse  ptérygoïde  (ptérygo-pharyngien) ,  à  l'aponévrose 
bucco  pharyngienne  (buccinato-pharyngien),  à  la  ligne 
myloïdienne  (mylo-pharyngien)  et  à  la  base  de  la  langue 
(glossophar\ngien),  pour  se  terminer  également  au  raphé 
médian  du  pharynx. 

Les  muscles  intrinsèques  sont  le  staphylo-pharyngien  et 
le  stylo-pharyngien,  qui  va  de  l'apophyse  styloïde  à  l'apo» 
névrose  pharyngienne. 
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72.  Les  études  anatomiques  que  nous  venons  d'exposer 
ODt  fait  connaître  la  structure  et  la  configuration  du  larynx 
et  du  pharynx  sur  le  cadavre.  Il  serait  nécessaire  mainte- 
nant, dans  l'intérêt  des  études  physiologiques  et  patholo- 
giques, de  faire  l'inspection  directe  de  ces  mêmes  organes  sur 
le  vivant.  Cependant  tout  le  monde  sait  que  la  situation 
profonde  du  larynx  et  les  rapports  anatomiques  des  portions 
supérieure  et  inférieure  du  pharynx  la  rendent  impossible. 
Tout  au  plus  peut-on,  en  abaissant  fortement  la  langue, 
apercevoir  chez  quelques  personnes  une  partie  de  la  portion 
supérieure  de  Fépiglotte. 

Aussi,  il  y  a  quelques  années  encore,  les  physiologistes 
étaient-ils  obligés  d'avoir  recours  aux  vivisections,  et  de 
compléter  ces  recherches  par  des  expériences  faites  sur  des 
larynx  artificiels.  De  nos  jours  on  est  parvenu  à  voir,  sur 
rbonune  vivant,  le  larynx  et  les  parties  profondes  du 
pharynx  par  l'emploi  de  quelques  instruments  d'optique 
fort  simples. 
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73.  L'art  de  manier  les  instruments  destinés  à  voir  te 
larynx  ou  les  diverses  parties  du  pharynx  est  appelé^ 
d'après  Czermak,  laryngoscopie,  pharyiigoscopie^  rhino^ 
scopie^  etc.,  tandis  qu'on  désigne  les  instruments  mêmes 
par  les  noms  de  laryngoscope^  rhinoscope^  etc.,  conformé- 
ment à  Tétymologie  qui  avait  créé  les  noms  Sophthalmo- 
scope,  otoscopcy  etc.  Si  l'inspection  est  faite  sur  la  personne 
de  l'observateur  lui-même,  on  parle  d^autoscopie,  et  plus 
spécialement  A' auto-laryngoscopie^  d'auto-rhinoscopie^  etc. 

Cependant,  avant  de  faire  cette  étude,  nous  croyons  utile 
de  rappeler  quelques  principes  d'optique,  qui  régissent  l'ap- 
plication de  ces  instruments. 


INTRODUCTION. 


PRINCIPES  d'optique. 


74.  L'art  d'inspecter  le  larynx  et  le  pharynx  repose  sur 
une  loi  d'optique  bien  connue  :  elle  établit  que  lorsqu'un 
rayon  lumineux  rencontre  une  surface  plane,  par  exemple 
un  miroir  de  verre,  il  se  réfléchit  sous  un  angle  égal  à 
l'angle  d'incidence,  et  qu'il  est  situé  avec  le  rayon  incident 
dans  un  même  plan  perpendiculaire  à  la  surface  réfléchis- 
sante. L'image  (A'B'G'D')  se  forme  en  abaissant  des  perpen- 
diculaires (G  M)  de  l'objet  (ABGD)  à  la  surface  du  miroir 
plan  (M)  et  en  les  prolongeant  d'une  quantité  égale  à  elles- 
mêmes  ;  l'image  se  trouve  de  cette  manière  placée  sur  le 
prolongement  des  rayons  incidents.  Or,  l'œil  voyant  tou- 
jours les  objets  dans  la  direction  des  rayons  lumineux  qu'il 
perçoit,  verra  une  image  virtuelle  derrière  le  miroir,  de 
même  grandeur  que  l'objet  et  à  une  distance  égale  du 
miroir  de  l'objet.  Cette  image  est  symétrique  de  l'objet  et 
non  renversée,  c'est-à-dire  tous  les  points  latéraux  conser- 
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veront  leurs  distances  par  rapport  au  plan  médian.  Le  côté 
droit  (D)  et  le  gauche  (G)  de  l'objet,  par  rapport  à  l'œil,  ne 
changent  pas  de  position  par  conséquent  dans  T image. 
Mais  si  la  glace  est  inclinée  sous  un  angle,  par  exemple  de 
A5  degrés,  l'image  paraît  renversée  dans  la  direction  antéro- 


FiG.  17.  —  Réflexion  des  miroirs  plans  (*). 

postérieure.  Le. point  A,  le  plus  rapproché  de  l'œil,  devient 
le  plus  éloigné  et  le  plus  élevé  (A'),  tandis  que  le  point  B, 
le  plus  éloigné,  devient  dans  l'image  (B')  le  plus  rapproché 
et  le  plus  inférieur,  à  cause  de  l'accroissement  ou  de  la 
diminution  des  perpendiculaires  abaissées  sur  la  glace. 
On  peut  facilement  se  familiariser  avec  ces  apparences, 
en  examinant  Timage  d'un  petit  objet  quelconque  dans 
un  miroir  de  toilette  incliné  sous  un  angle  voulu. 

L'image  est  symétrique,  à  la  condition  que  le  plan  médian 
dq  miroir  coïncide  avec  celui  de  l'objet;  les  perpendiculaires 
abaissées  à  la  surface  du  miroir  indiquent  alors  les  rapports 
réels  des  divers  points  de  l'objet  dans  l'image.  Ces  rapports 
sont  troublés  dés  que  la  glace  est  inclinée  sur  le  plan 

(*)  0,  oeil;  M,  miroir,  ABGD.  objet  ((rlotte);  A BG D',  image;  GM.'perpendicuUire de  Tobjet. 
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médian  ;  il  se  produit  alors  une  image  asymétrique  :  le  plan 
médian  de  l'objet  est  déjeté  dans  l'image  à  droite  on  à 
gauche,  et  les  points  latéraux  n'y  conservent  plus  leoA 
rapports  symétriques  avec  le  plan  médian. 

75.  Les  miroiri  concaves  sont  de  petits  segments  d'une 
sphère  o^use,  dont  le  diamètre  est  appelé  ouverture,  dont 
la  courbure  est  déterminée  par  la  longueur  du  rayon  (de 
courimre)  CO,  qui  va  du  centre  G  de  la  sphère  au  ndliea 


Fis.  18.  —  RéDoxian  dei  miioin  coocafoi  (*), 

de  l'arc  (ou  au  centre  de  figure)  0,  et  dont  la  prolongation 
constitue  l'arc  principal.  Le  point  le  plus  éclairé  où  vont 
concourir  les  rayons  réfléchis,  est  le  foyer;  il  donne  une 
image  de  l'objet,  qui  pour  nous  sera  toujours  la  flamme  ;  la 
position  varie  suivant  l'emplacement  de  la  flamme.  Il  est 
important  pour  nous  de  connaître  exactement  cette  position, 
parce  que,  dans  l'éclairage  des  cavités,  on  doit  diriger 
précisément  le  foyer  sur  les  points  non  éclairés. 

Lorsqu'un  faisceau  parallèle  à  l'axe  principal  tombe 
sur  un  miroir  concave,  ce  qui  suppose  le  corps  éclîùrant 
placé  aune  distance  infmîe, comme  le  soleil,  tous  les  rayons, 
après  la  réflexion,  vont  se  réunir  en  un  même  point  F  situé 

\'i  C,  r<-riirç;  0,  miroir  roncavc;  F^F",  ne  printipal ,  F,  foyer  pKndpal;  PO,  disiuite 
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à  égai^  distance  du  centre  de  courbure  Gy..et  du  miroir  O. 
C'est  le  foyer  principal,  et  la  distance  FO  est  la  distance 
focale  du  miroir.  Dès  que  ce  point  est  déterminé,  on  trouve 
facilement  les  points  de  réunion  de  rayons  non  parallèles 
à  Taxe  principal,  qu'on  appelle  foyers  conjugués  et  dont 
remplacement  est  variable  suivant  la  distance  de  la  source 
lumineuse.  On  les  détermine  en   employant   la    formule 

suivante  :  i^ = ^  —  g»  dans  laquelle  im  signifie  le  foyer  qui 
donne  l'image,  par  conséquent  le  point  le  plus  éclairé  ;  /b,  la 
distance  (bcale,  et  fl  la  distance  de  la  flamme. 

On  Téconttalt  alors  facilement  que  si  la  flamme  F/^  est 
située  wt  Taxe,  au  delà  du  centre  G  et  à  une  distance  telle 
que  les  rayons  incidents  ne  soient  plus  parallèles,  son  foyer 
coDJQgiiè  T  tombe  entre  le  centre  et  le  foyer  F  principal. 
Si  la  flaknme  s* approche  ou  s'éloigne  du  centre,  son  foyer 
conjugué  s'en  approche  ou  Ven  éloigne  avec  lui  ;  si  la 
flamme  coïncide  avec  le  centre  G,  son  foyer  conjugué 
coïncide  avec  elle  dans  le  même  point.  Lorsque  l'objet  lumi- 
neux passe  de  l'autre  côté  du  centre,  entre  le  point  et 
le  foyer  principal,  en  F  par  exemple,  l'image  se  for- 
mera à  son  tour  de  l'autre  côté  du  centre,  en  F/',  et  il  s'en 
éloigné  à  mesure  que  la  flamme  s'approche  du  foyer  prin- 
cipal. Si  le  point  lumineux  est  placé  au  foyer  F,  les  rayons 
F/  deviennent  parallèles  ;  il  n'y  a  pas  de  foyer,  l'image  se 
fût  à  rinfini.  Enfin,  si  la  flamme  est  placée  entre  le  foyer 
principal  et  le  miroir,  en  F/",  les  rayons  réfléchis  sont  dis- 
persés, et  il  ne  se  forme  qu'une  image  virtuelle,  située  de 
l'autre  côté  du  miroir,  en  F".  Dans  ces  positions  diverses 
de  la  flamme,  nous  voyons  constamment  le  foyer  principal  et 
le  foyer  conjugué,  placés  du  même  côté  que  la  flamme  par 
rapport  au  miroir,  à  l'exception  des  foyers  virtuels. 

76.  La  loi  que  nous  venons  d'exposer  s'applique  éga- 
lement aux  lentilles  biconvexes  ou  plan^onvexes.  Si  les 
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rayons  qui  tombent  sur  une  de  ces  lentilles  sont  parallèles  à 
son  axe  principal,  le  foyer  principal  coïncide  trës-approxima- 
tivement  avec  le  centre  de  courbure.  Si  l'objet  lumineux  est 
au  delà  du  foyer  principal,  le  foyer  conjugué  s'éloignera 
d'autant  plus,  que  la  flamme  se  rapprochera  davantage  de 
la  lentille;  arrivée  au  foyer,  elle  ne  donne  plus  d'images, 
tous  les  rayons  émergents  étant  devenus  parallèles;  l'in- 
tensité de  la  lumière  ne  décroit  que  très-lentement.  Enfin,  la- 
flamme  placée  entre  la  lentille  et  le  foyer  principal  donn^ 
des  rayons  divergents  et  une  image  virtuelle.  A  Topposé 
des  miroirs  concaves,  les  foyers  conjugués,  s'ils  ne  sont  pas* 
virtuels,  se  trouveront  toujours  placés  du  côté  opposé  à  la 
flamme,  de  l'autre  côté  de  la  lentille. 

77.  Diverses  circonstances  contribuent  à  augmenter  ou 
à  diminuer  Y  intensité  de  la  lumière  réunie  dans  l'image. 
Etudions-les  pour  les  miroirs  concaves  ;  on  en  fera  facile- 
ment l'application  pour  les  lentilles. 

Ces  circonstances  dépendent  de  l'observateur,  de  la 
qualité  et  de  la  quantité  de  lumière,  de  la  construction  du 
miroir  et  de  la  position  de  la  flamme.  En  ce  qui  concerne 
l'observateur,  il  est  in^portant  que  le  foyer  soit  situé  au 
point  de  la  vision  distincte.  L'intensité  est  d'autant  plus 
grande,  que  la  lumière  est  plus  puissante  et  que  le  miroir 
recueille  un  plus  grand  nombre  de  rayons  :  aussi  l'intensité 
augmente-t-elle  avec  le  diamètre  d'ouverture  et  avec  la 
diminvition  de  la  distance  focale.  Enfin,  l'intensité  diminue 
d'autant  plus,  que  la  flamme  est  située  plus  en  dehors  de 
Taxe  principal  et  qu'elle  est  plus  éloignée  du  miroir.  L'in- 
tensité est  la  plus  grande  si  l'image  se  forme  entre  le  centre 
de  courbure  et  le  foyer  principal. 
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SECTION  PREMIÈRE 

LARYNX. 

78.  L'appareil  optique  destiné  à  rendre  visible  l'intérieur 
du  larynx  est  appelé  laryngoscope.  Après  l'avoir  décrit 
(chap.  I),  nous  nous  occuperons  de  la  manière  de  l'appli- 
quer (chap.  II),  et  des  images  rendues  visibles  par  son 
emploi  (chap.  III).  Nous  exposerons  ensuite  les  difficultés 
que  l'on  rencontre  dans  l'examen  des  malades  (chap.  IV) ,  et 
terminerons  par  des  considérations  pratiques  relatives  à 
l'enseignement  de  la  laryngoscopie  (chap.  V) . 


CHAPITRE 'premier 


DESCRIPTION  DU  LARYNGOSCOPE. 

79.  Le  laryngoscope  est  un  petit  miroir,  lequel  suffisam- 
ment éclairé  et  convenablement  placé  dans  l' arrière-bouche, 
donne  l'image  de  la  cavité  laryngée. 

Le  laryngoscope  peut  être  suffisamment  éclairé  par  le 
soleil,  et,  dans  ce  cas,  tout  l'appareil  se  réduit  au  petit  miroir 
en  question.  A  défaut  du  soleil,  on  a  recours  à  la  lumière 
artificielle,  dont  l'mtensité  est  augmentée  par  un  appareil 
optique  de  renforcement.  C'est  à  tort,  à  mon  sens,  qu'on 
a  donné  le  nom  de  laryngoscope  à  l'ensemble  du  miroir  et 
de  l'appareil  de  renforcement.  Nous  devons,  par  conséquent, 
décrire  séparément,  et  le  miroir  (art.  i),  et  l'éclairage 
(art.  m).  Nous  ferons  ensuite  connaître  quelques  appareils 
destinés  à  grossir  (art.  m)  ou  à  mesurer  (art.  iv)  l'image. 
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Article  I.  —  Miroir. 

80.  Le  laryngoscope  (ou  miroir  d'inspection  laryngée)  se 
compose  d*nn  miroir  plan,  monté  sous  un  angle  déterminé 
à  l'extrémité  d'une  tige  (fig.  19). 

81  .Le  miroir  a  une  composition,  une  forme  et  une  dimen- 
sion déterminées. 

a.  La  substance  du  miroir  est  un  métal  (acier)  ou  du 
verre  étamé,  argenté  ou  platiné.  Les  miroirs  d^acier  sont 
peut-être  les  plus  parfaits  ;  mais  ils  sont  facilement  détériorés 
par  les  médicaments,  ou  rayés  par  le  nettoyage,  ou  rouilles 
par  l'humidité.  Les  miroirs  étamés  donnent  une  image 
double  y  comme  toutes  les  glaces  ordinaires;  en  outre, 
ils  sont  facilement  altérés  par  le  chauffage  auquel  il 
faut  les  soumettre,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heure  ; 
l'étamage  se  fendille,  et  les  fentes,  traversant  le  champ  de 
vision  en  tous  sens,  rendent  l'image  confuse  et  incomplète. 
Les  miroirs  argentés  sont  préférables  ;  mais  les  meilleurs, 
sans  contredit,  sont  ceux  dont  une  des  surfaces  est  platinée. 
Ils  donnent  le  plus  de  lumière,  c'est-à-dire  ils  s'éclairent  le 
plus  facilement;  ils  sont  les  plus  résistants,  en  supportant 
le  contact  de  tout  médicament,  et  cependant  ils  ne  donnent 
qu'une  image  simple,  comme  les  miroir^  métalliques. 

Le  miroir  doit  conserver,  pendant  l'inspection,  un  certain 
degré  de  chaleur  :  aussi  son  épaisseur  n'est  pas  sans  impor- 
tance; elle  doit  être  d'à  peu  près '2  millimètres. 

h.  La  forme  est  variable.  Garcia  s'est  servi  d'un  miroir 
rond(fig.  19,  a),  Turck  a  proposé  la  forme  ovale  ou  elliptique 
(Â),  et  plus  tard  la  ronde.  Gzermak  a  adopté  la  forme 
quadrangulaire  à  angles  arrondis  (c).  Chacune  de  ces  formes 
a  ses  avantages  et  ses  inconvénients.  La  forme  carrée  donne» 


I 
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pour  les  mêmes  dimensions,  le  plus  grand  champ  de  vision; 

00  trouve,  en  outre,  que  la  direction  verticale  ou  horizontale 

du  bord  peut  servir  de  repère  dans  l'application  du  miroir  ; 

mais  les  élèves  ou  les  observateurs,  moins  expérimentés, 
irritent  facilement  le  pharynx  ou  le  voile  du  palais  par  l'un 
ou  l'autre  des  angles.    La  forme  ovale  ou  elliptique  est 


hc.  19.    —    Miroirs 
larjDgoscopiques  (*). 


FiG.  20.  —  Miroir  laryngotcopique 
tronqué  (**).  . 


recommandée  lorsqu'il  y  a  hypertrophie  des  amygdales, 
parce  que  leur  introduction  est  plus  facile^;  ce  sont  cepen- 
dant des  miroirs  dont  le  champ  de  vision  est  le  plus  restreint. 
Les  miroirs  ronds  sont,  à  mon  avis,  ceux  dont  l'usage 
devient  le  plus  facilement  familier  et  auxquels  il  est  permis, 
sans  crainte  d'irritation,  de  donner  les  positions  les  plus 
variées  dans  Tarrière-bouche.  Pour  quelques  cas  excep- 
tionnels, j'ai  proposé  des  miroirs  ronds  tronqués  au-dessus 
ou  au-dessous  du  point  d'insertion  de   la  tige  (fig.  20). 
Bruns  fait  usage  de  miroirs  oblongs,  arrondis  en  haut,  à 
bord  droit  ou  échancré  en  bas. 


{')  II,  miroir  rond;  b,  ovale;  c,  carré. 

(**)  Le» divisions  indiquées  ont  un  but  particulier  (00). 
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J'aviùs  essayé  de  remplacer  le  miroir  plan  par  un  prisme  ; 
mais  plus  diflîcile  à  manier  que  le  miroir  plan,  il  prend  un 
espace  considérable,  vient  fadlement  au  contact  avec  là 
langue,  et  gène  l'introduction  des  instru- 
ments dans  la  cavité  laryngée,  lorsqu'un 
traitement  local  est  exigé.  Ans»  û-je  com- 
plètement abandonné  l'emploi  des  miroirs 
prismatiques. 

c.  La  dimension  des  miroirs  varie,  sui- 
vant la  forme,  dans  des  limites  assez  ra^ 
prochées.  Les  fabricants  fournissent  d'ha- 
bitude trois  niiroirsjcomposant  un  jeu,  dont 
le  diamètre  est,  pour  les  ronds,  de  iH,  18 
et  22  millimètres,  et  pour  les  carrés,  de  10, 
20  ou  30  millimètres.  L'axe  longitudinal  des 
'miroirs  elliptiques  varie  de  18  à  30  milli- 
mètres, et  leur  plus  grande  largeur  de  11  à 
20  millimètres.  Mais  il  y  a  des  miroirs  plus 
grands  et  d'autres  plus  petits. 

Je  me  sers  d'habitude  d'un  miroir  rond 
de  18  à  20  millimètres,  qui  est  suffisant  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  quelqueftns 
il  faut  employer  des  miroirs  plus  grands, 
qui  donnent  plus  de  lumière  et  qui  agran- 
FiG.  21.  —  ta  jeu  dissent  le  champ  de  vision,  mus  oa  dépasse 
wrifa"*^  ™'"''"  '■areioent  le  diamètre  de  35  millimètres.  On 
emploie  de  petits  miroirs  d'un  diamètre  de 
10  millimètres,  ou  de  plus  petits  encore  chez  les  enfants, 
chez  les  personnes  dont  l'arriëre-got^e  offre  un  obstacle 
quelconque  par  hyperestbésie,  hypertrophie  des  amygdales, 
cicatrice,  étroitesse  de  l'isthme  du  gosier,  etc.,  ou  lorsqu'on 
examine  la  surface  inférieure  de  la  glotte  cliez  les  itersounes 
qui  ont  subi  la  trachéotomie  (178) . 
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82.  La  MONTURE  se  compose  d*un  cadre  métallique,  de 
la  tige  et  du  manche. 

a.  Le  cadre  métallique ,  habituellement  de  maillechort, 
protège  la  face  étamée  ou  platinée  du  miroir  ;  la  sertissure 
doit  être  aussi  exacte  que  possible,  afin  d* empêcher  l'infil- 
tratioD  de  Teau  ou  d'autres  liquides,  qui  détérioreraient  le 
miroir.  La  lame  métallique,  dans  laquelle  la  glace  est  fixée, 
9era,aiissi  mince  que  le  permet  la  solidité  de  l'instrument, 
pour  que  la  chaleur  se  communique  plus  promptement  à  la 
glace. 

On  a  proposé,  pour  empêcher  le  refroidissement,  d'inter- 
caler entre  la  glace  et  sa  monture  un  mauvais  conducteur 
de  chaleur,  par  exemple  une  mince  couche  d'amiante.  Mais 
cette  idée  a  été  abandonnée,  si  toutefois  elle  a  jamais  été 
exécutée,  par  la  raison  que  le  miroir,  convenablement  chaufié, 
ne  se  refroidit  pas  pendant  tout  le  temps  de  l'exploration 
possible  ;  la  fatigue  du  malade  forçant  le  médecin ,  au  bout 
de  quelques  minutes,  de  retirer  la  glace. 

b.  La  tige  (fig.  21,  les  deux  fig.  à  gauche;  fig.  22,  C,  6), 
également  métallique,  est  droite,  épaisse  de  2  millimètres 
et  longue  de  10  à  15  centimètres.  Elle  est  flexible,  soudée 
par  l'un  de  ses  bouts,  sous  un  angle  déterminé  (fig.  ^2,  G,  (?) , 
an  miroir,  et  fixée,  par  l'autre  extrémité,  dans  le  manche. 
La  soudure  a  lieu,  pour  les  miroirs  ronds,  à  la  partie  pos- 
térienre  de  la  monture,  dans  un  point  quelconque  de  la  cir* 
conférence  ;  elle  s'effectue  à  l'un  des  angles  pour  les  miroirs 
carxés,  et  à  l'extrémité  tronquée,  ou  bien  sur  les  côtés,  pour 
les  miroirs  elliptiques.  Gzermak  a  fait  construire  des  miroirs 
dont  la  tige  peut  être  vissée  après  la  monture. 

L'angle  sous  lequel  la  tige  est  soudée  au  miroir  (fig.  22,  c), 
et  que  Ton  appelle  angle  d^ouverture,  doit  être  de  120  à 
i25  degrés,  ainsi  que,  le  premier,  l'a  déterminé  Turck 
(Zeitschr.   der   K.K.    Gesellschaft  der  Aerzie^   n°  26  du 

lAWL.  —  Larynx.  7 
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28  juin  1858).  Cet  angle  donne  le  plus  de  facilité  àrexamei 


m 


FiG.  22.  —  Laryngoscopes  avec  leurs  manches  (*). 


laryngoscopique,  parce  qu* il  est  le  plus  favorable  à  la  p( 

^*)  A,  larvngoflcope  carré,  le  manche  percé  dans  touto  sa  longueur.  —  B,  laryngw 
elliptimie,  fixé  sur  le  manche,  tu  de  face.  —  G,  le  même,  vu  de  profil  :  a,  miroir;  6,  t 
c,  counore  de  la  tige  qui  détermine  l'angle  d'ouverture  ;  d,  manche. 
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de  la  main  de  l'observateur  :  s'il  était  moindre,  la  main  de 
l'observateur,  placée  devant  la  bouche  du  malade,  empêche- 
rait les  rayons  d'éclairer  Je  laryngoscope;  s'il  était  plus 
considérable,  la  main,  rejetée  en  dehors,  perdrait  son  point 
d'appui.  Cependant  il  est  nécessaire  quelquefois  de  changer 
l'angle  d'ouverture,  à  cause  de  l'inclinaison  de  Tépiglotte, 
ou  par  d'autres  circonstances.  Aussi  la  tige  est-elle  flexible, 
pour  qu'à  volonté  on  puisse  changer  l'angle  d'ouver- 
ture. Toutefois  ces  inflexions  et  redressements  successils 
sont  peu  commodes,  font  perdre  du  temps,  et  finissent  par 
casser  la  tige  près  de  sa  soudure.  Aussi  est- il  préférable 
d'employer,  lorsqu'on  veut  changer  l'angle  d'ouverture,  un 
miroir  articulé,  construit  par  Charrière  pour  M.  Gueneau 
de  ïussy,  et  qui  s^ncline  et  se  redresse  par  une  vis 
sans  fin. 

c.  L'extrémité  libre  de  la  tige  était  primitivement  fixée 
surun  manche  de  bois  (fig.  22,  B,  C),  arrondi  ou  à  côtes  et 
long  de  8  à  10  centimètres.  Actuellement  on  fixe  la  tige, 
moNle  dans  le  manche,  à  l'aide  d'une  vis,  à  des  hauteurs 
variables  (fig.  21),  pour  donner  au  laryngoscope,  suivant 
les  dimensions  de  la  cavité  pharyngo-buccale,  une  longueur 
appropriée.  Il  y  a  des  manches  percés  dans  toute  la  lon^ 
gnear  (fig.  22,  A),  pour  laisser  passer  la  tige. 

83.  Gzermak  avait  proposé,  dans  les  premiers  temps  do 

la  laryngoscopie,  de  faire  construire,  pour  l'inspection  de 

certaines  parties  de  la  glotte,  moins  facilement  accessibles 

i  la  vue,  des  miroirs  doubles,  afin  que  l'image  invisible  de 

l'un  de  ces  miroirs  puisse  être  vue  dans  le  second.  Mais 

divers  essais  tentés  dans  ce  but  n'ont  pas  donné  des  résultats 

satisfaisants,  et  ont  été  depuis  abandonnés,  d'autant  plus 

volontiers  que  le  perfectionnement  de  la  méthode  laryngo- 

scopique  les  a  rendus  inutiles. 
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Article  II.  —  Éclairage. 

8A .  Le  laryngoscope  ne  peut  donner  une  image  du  larynx, 
situé  profondément,  que  lorsqu'il  est  suffisamment  éclairé, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit  précédemment.  Nous  devons, 
par  conséquent,  examiner  les  conditions  qui  déterminent 
l'intensité  de  l'éclairage.  Or,  cette  intensité  (77)  dépend  de 
!a  qualité  de  la  source,  qui  peut  être  une  lumière  naturelle 
ou  artificielle  et  des  appareils  de  concentration  (76,  76).  La 
lumière  ainsi  obtenue  peut  éclairer  directement  le  laryngO' 
scope,  ou  bien  elle  y  est  envoyée  réfléchie  ;  d'où  l* éclairage 
direct  ou  celui  par  réflexion. 

A.  —  Source  de  lumière.  ' 

85.  La  lumière  naturelle  est  celle  fournie  par  le  soleil^ 
dont  les  rayons  donnent  l'éclairage  le  plus  parfait,  le  plo0 
intense  et  le  plus  satisfaisant;  ils  font  voir  les  muqueuses 
laryngées  avec  leur  coloration  naturelle.  Cependant  la 
lumière  du  soleil  irrite  parfois  le  malade  et  même  l'obser- 
vateur; mais  ce  qui  rend  surtout  l'emploi  précaire,  c'est 
son  inconstance.  Non-seulement  le  climat  d'habitation,  les 
saisons,  les  pluies,  les  brouillards,  etc.,  enchaînent  l'examen, 
mais  aussi  le  moindre  nuage  qui  passe  et  l'heure  de  la  journée. 
Avec  le  soleil,  comme  source  unique  d'éclairage,  l'obser- 
vation devient  impossible  le  soir  ou  dans  une  chambre 
obscure. 

Aussi  a-t-on  dû  penser  à  remplacer  le  soleil  par  des 
sources  de  lumière  artificielle,  d'autant  plus  que  la  lumière 
diffuse  du  jour,  même  concentrée  par  des  miroirs  concaves, 
ne  donne  pas  des  images  distinctes. 

86.  hà,  lumière  artificielle  provient  d'un  moyen  quel- 
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conque  d'éclairage.  Une  bonne  lampe  à  F  huile  ^  modérateur 
oucarcel,  qui  donne  une  lumière  brillante  et  soutenue,  suffit 
complètement  dans  la  plupart  des  cas.  On  a  également 
employé  des  lampes  qui  brûlent  V huile  de  pétrole^  à  laquelle 
OD  a  recommandé,  en  Angleterre,  d'ajouter  dix  grains  de 
tmphre  par  once  (Mackenzie,  trad.  franc. ,  p.  35). 

Parmi  les  autres  sources  de   lumière  artificielle,   nous 
dteroDS  d'abord  les  bougies.  Elles  sont,  en  général,  iusuffi- 
saotes;  la  flamme,  vacillante,  à  moins  qu'on  ne  l'entoure  d'un 
Torre  à  lampe  ou  d'un  écran,  est  trop  faible  pour  donner 
de  belles  images.  Le  gaz  (carbonate  d'hydrogène)  répand 
pne  chaleur  trop  forte,  et  devient  bientôt  incommode  pour 
le  malade  et  pour  l'observateur.  Le  gaz,  mêlé  à  l'oxygène 
(éclairage  oxyhydrique)  ^  demande  une  installation  parti- 
culière, et  exige  la  présence  du  malade  dans  le  cabinet  du 
médecin,  auquel  le  chimiste  doit  fournir  l'oxygène,  à  moins 
qu'on  n'ait  soin  de  le  produire  soi-même.  Les  mêmes  in- 
convénients sont  attachés  à  l'usage  de  la  lumière  électrique 
et  de  la  lumière  de  Drummond^  qui  donnen^  un  très-bel 
éclairage,  mais  dont  on  peut  se  passer  complètement,  et  qui 
n'auraient  de   grands  avantages  que  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  par  exemple  pour  la  photographie  ou  la  pro- 
jection de  l'image  sur  un  écran.  L'usage  journalier  est  rendu 
peu  pratique  par  le  danger  de  l'explosion,  les  embarras  de 
Fiostallation,  etc.  La  lampe  au  magnésium  donne  une  très- 
belle  lumière,  mais  elle  n'est  pas  continue  avec  les'appareils 
actuels,  et  donne  en  outre  trop  de  fumée. 

J'avais  pensé  un  instant  à  pouvoir  utiliser  les  substances 
phosphorescentes^  sur  lesquelles  M.  Ed.  Becquerel  a  fait  des 
/tn^es  si  intéressantes;  je  me  proposais  d'en  appliquer 
l'une  ou  l'autre  au  laryngoscope  même,  et  de  pouvoir  éclairer 
ainsi  directement  la  glotte.  Mais  la  lumière  obtenue  est 
trop  faible  et  surtout  trop  fugitive. 
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Vétince/l.e  électrique  dans  les  tubes  de  Geissierpromettait 
des  résultats  plus  satisfaisants,  .l'-avais  vu  une  preimère 
expérience  en  1S60,  faite  par  M.  Czermak  ;  la  lumière, 
arrivant  dans  l' arrière-gorge,  n'était  ni  assez  puissante,  ni 
assez  continue  pour  permettre  l'inspection.  Tai  renouvc^ 
cette  expérience  avec  le  concours  de  l'habile  fabricaot 
M.  Alvergnat  :  le  tube  entourîùt  la  face  même  du  laryngosa^; 
mais  je  n'étais  pas  plus  heureux,  même  en  substituant  du 
verre  d'urane  au  verre  ordinâre.  La  lumière  ainsi  produite 
éclaire  à  peine  à  la  distance  d'un  centi- 
mètre, et  la  distance  du  miroir  àlaglotte 
est  de  beaucoup  plus  considérable.' 

On  reproche  à  la  lumière  artiûâelte 
de  ne  pas  montrer  les  objets  avec  leurs 
couleurs  naturelles,  et  l'on  a  proposé  de 
cori'iger  la  lumière  des  lampes  à  l'huile 
par  des  verres  colorés  placés  au  devant 
de  la  flamme.  Mais  cette  complication, 
laquelle  au  surplus  diminue  l'intensité, 
est  inutile,  si    l'on    prend    l'habitude 
d'examiner  les  larynx  toujours  avec  la 
même  lumière.  Une  confusion  ne  pour- 
rait s'établir  que  lorsqu'on  examine  le 
même  malade  tantôt  avec  la  lumière 
artificielle,  tantôt  au  soleil,  qui  rend  les 
couleurs  plus  vives. 
En  résumé,  le  moyen  le  plus  pratique 
'  pour  l'éclairage  du  laryngoscope  est, 
sans  contredit,  la  lampe  à  l'huile. 
87.  L'examen  exige  parfois  l'élévation  ou  l'ab^ssement 
de  la  source  qui  donne  la  lumière  artificielle.  On  peut,  dans 
cp  but,  poser  la  lampe  sur  un  bras  métallique  qui  permet 
de  la  hausser  ou  de  la  baisser,  de  l'avancer  ou  de  la  reculer. 


F 
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comme  qd  bec  de  gaz.  J'ai  fait  construire  un  support 
(fig.  23)  mobile  dans  le  sens  vertical  sur  une  planchette 
fixée  m  mur.  Mais  on  peut  se  passer  facilement  de  ces 
accessoires,  et,  suivant  les  besoins,  hausser  la  lampe  en  la 
posant  sur  des  meubles  plus  ou  moins  élevés,  tantôt  sur  une 
table,  tantôt  sur  la  cheminée,  ou  en  plaçant  quelques  livres 
en  dessous,  etc. 


B*  -—  Appareils  de  concentration. 

88.  Au  point  de  vue  de  l'intensité,  la  lumière  du  soleil 
suffit  à  tous  les  besoins  de  l'inspection  des  cavités  qui  nous 
intéressent;  il  n'en  est  plijs  de  même  pour  la  lumière  arti- 
ficielle. On  est  souvent  forcé  d'avoir  recours  à  des  appareils 
d'optique  capables  de  concentrer  la  lumière  :  examinons  les 
divers  essais  faits  dans  ce  but,  suivant  l'emploi  de  surfaces 
réfiéchissantes  planes,  de  miroirs  concaves,  de  boules,  de 
lentilles,  ou  de  l'emploi  simultané  de  miroirs  concaves  et 
de  lentilles. 

89.  L'appareil  le  plus  usuel  depuis  longtemps  pour 
angm^ter  l'intensité  de  la  lumière,  est  un  ré/lecteur. 
Cxermak  a  fait  usage,  dans  les  premières  années  de  la 
laryngoscopie,  du  plus  simple  de  tous  les  réflecteurs  :  c'était 
une  feuille  de  papier  blanc,  pliée  en  forme  de  gouttière  à 
trois  faces  planes,  et  appliquée  contre  le  verre  de  la  lampe, 
de  manière  à  ne  laisser  la  lumière  se  répandre  que  d'un 
seul  côté. 

Le  papier  a  été  remplacé  plus  tard  par  des  réflecteurs 
métalliques  habituels,  de  fer-blanc  ou  de  cuivre  argenté,  ou 
de  âne,  et  on  leur  a  donné  une  surface  plane  ou  parabolique, 
ou  bien  concave,  la  plus  convenable  de  toutes.  La  surface 
des  réflecteurs  doit  être  propre  et  lisse,  parce  que  toutes  les 
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taches  ou  érai  Hures  de  cette  surface  se  reproduisent  dans  le 
miroir  laryngien. 

90.  Stoerk  a  employé  de  grands  miroirs  concaves  de 
verre  placés  derrière  la  lampe  ;  celui  auquel  il  a  dooné  la 
préférence  avait  un  rayon  de  deux  mètres,  et  éclairait,  par 
conséquent,  à  une  grande  distance,  avec  des  rayons  pa- 
rallèles, sans  incommoder  le  malade  par  la  chaleur.  Ces 
miroirs  sont  portatifs,  donnent  une  lumière  intense,  et  per- 
mettent de  diriger  les  rayons  en  tous  sens.  Ce  qui  a  fait 
renoncer  Stoerk  à  leur  usage,  c'était  leur  prix  trës-élevé  ; 
depuis  on  a  fabriqué  des  miroirs  concaves  de  verre  argenté, 
et  Leiter,  à  Vienne,  en  construit  actuellement  pour  quelques 
itorins,  avec  une  lampe  à  pétrole  placée  au  foyer. 

Dans  ce  mode  d'éclairage,  la  flamme  de  la  lampe  est 
placée  au  foyer  du  miroir  ;  les  rayons  réfléchis  deviennent 
alors  parallèles  et  éclairent  un  large  espace  d'autant  plus 
long  que  le  diamètre  d'ouverture  du  miroir  est  plus  consi* 
(1  érable. 

91.  Turck  est  le  premier  qui  ait  tenté  d'employer,  pour 
augmenter  l'intensité  de  la  lumière,  de  grandes  boules  de 
verre,  creuses,  remplies  d'eau,  du  genre  des  boules  de  cor- 

« 

donnier  et  placées  au  devant  de  la  lampe.  Il  lésa  suspendues 
à  un  support  composé  d'une  colonne  courbée  de  telle 
manière  que  le  centre  de  gravité  de  labouletombeà  peuprës 
au  milieu  du  support  (fig.  2A).  On  conçoit  que  l'on  peut 
varier  à  plaisir  le  mode  de  suspension  delà  boule.  Stoerk  a 
adopté  cet  éclairage  en  employant  une  boule  d'un  diamètre 
d'un  pied,  placée  tout  près  de  la  lampe,  et  qui  donne  une 
lumière  assez  intense  pour  permettre  l'examen  à  une  dis- 
tance de  deux  ou  trois  pas. 

Cet  appareil  a  l'inconvénient  d'être  trop  volumineux*  et 
d'un  maniement  trop  difficile  et  trop  incommode.  Il  n*est 
guère  facile  de  varier  la  direction  de  la  lumière  suivant  les 
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c'est  celui-ci  qui  de- 


cbaDgements  de  poùtion  du  malade 
^raît  rester  immobile  comme  )& 
source  de  tnniière,  ce  qui  n'est 

goËre  prati(]iie. 

92.  La  piùssance  de  la  lu- 
mi^  peat  être  aussi  avantageu- 

Koent  augmentée  en  plaçant  au 

de?aDt  de  la  flamme  une  ou  plu- 

iem  lentilles,  d'habitude  plan- 

cooTexes.    La  lenUlle  doit    se 

iraiTer,  avec  la  surface  plane, 

lu  devant  de  la  flamme,   à  une 

dislance  ^le  à  sa  distance  fo- 

oie;  alors  tous  les  rayons  la 

traVereefit  en  suivant  une  direc- 

1*»  parallèle,  el  le  faisceau  de 

lunière  est  projeté  à  une  distance 

considérable. 

Kristeller,  de  Berlin,  a  pro- 
posé dès  1856,  d'après  ce  qu'en 

dilTobold,  une  espèce  de  lan- 

lane  posée  sur  la  lampe  et  pour- 

nw  d'un  tube  auquel  il  avût 

idaplé  une  lentille  de  7  centi- 

nritres  de  diamètre  et  de  20  cen- 

lim^res  de  distance  focale. 
La  lentille  peut  Être  éloignée 

de  la  flamme  à  une   distance 

^e  à  sa  distance  focale,  ou    F'^.  21. 

bien  elle  peut  se  trouver  plus       te"|  g, 

"pprochée  ou  plu^  éloignée  de 

U  flamme.  Conformément  aux  règles  précédemment  expo- 

^  (78),  la  flamme  posée  au  foyer  de  la  lentille  ne  don- 


i«  appa- 


106  URYNGOSCOPIE.  —  LàRTHX. 

nera  pas  d'image,  c'est-à-dire  ne  donnera  pas  de  point  où  se 
réunissent  les  rayons,  mais  ceux-ci  partiront  tous  dans  une 
direction  parallèle.  Si  la  flamme  est  plus  rapprochée  delà 
lentille  que  la  distance  focale,  les  rayons  seront  divergents  et 
l'éclairage  insuffisant.  Enfin,  si  la  flamme  est  placée  entre  le 
foyer  et  le  centre  optique,  les  rayons  convergents  donneront 
une  image  d'autant  plus  rapprochée,  que  la  flamme  sera  plus 
près  du  centre  optique,  et  d'autant  plus  éloignée,  qu'elle  sera* 
plus  voisine  du  foyer. 

C'est  d'après  ces  principes  que  sont  construits  plusieurs 
appareils  usités  en  France  (86).   Ces  appareils,  ainsi  qu^ 
ceux  que  nous  allons  décrire,  sont  supportés  par  la  lampes 
même,  sur  laquelle  ils  sont  fixés  par  un  anneau  plein  ou  un 
anneau  brisé,  ou  une  pince,  ou  tout  autre  mécanisme  dû 
à  l'habileté  du  fabricant. 

93.  J'ai  fait  construire,  en  1860,  un  appareil  d'échdrage 
fixé  sur  la  lampe  et  qui  donne  une  lumière  concentrée  par 
l'action  combinée  du  miroir  concave  et  de  la  lentille.  C'est 
un  abat-jour  cylindrique  (BCD,  fig.  25),  posé  sur  la  lampe 
et  qui  enveloppe  la  flamme  de  toutes  parts,  ce  qui  a  l'avantage 
de  réunir  tous  les  rayons  émis  par  la  flamme,  de  garantir 
la  vue,  et  de  créer  de  l'obscurité  autour  du  cône  lumineux,, 
qui  paraît  alors  avec  plus  d'éclat.  Ce  cylindre,  surmonté  ou 
non  d'une  cheminée  B,  se  termine  d'un  côté  par  un  miroir 
concave  C,  dont  le  foyer  est  de  10  centimètres,  et  de  l'autre 
côté  par  une  lentille  plan-convexe  D,  avec  une  distance 
focale  de  7  centimètres  ;  l'un  et  l'autre  ont  un  diamètre  de 
1 0  à  1 2  centimètres,  et  sont  placés  de  sorte  que  la  flanmie 
se  trouve  au  foyer. 

Plus  tard,  en  1866,  j'ai  fait  construire  un  autre  appareil, 
basé  sur  le  même  principe,  mais  plus  portatif  ;  il  donne  une 
lumière  moins  éclatante,  mais  abondamment  suffisante  pour 
l'examen  laryngoscopique.   Il  se  compose  (fig,  26)  d'une 
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lentille  plan-coocave  enchâssée  dans  un  cadre  de  cuivre  B  ; 
les  deux  eûtes  sont  munis  chacun  d'un'ressort-piuce  qui 
maintient  une  enveloppe  de  carton  noir  D,  dont  la  partie 


pi  ne  du  fond  est  argentée  de  manière  à  refléter  la  lumière 
sur  la  lentille.  Un  cercle  non  fermé,  en  ressort,  A,  fixe  le 
tout  après  la  lampe,  ou  bien  un  anneau  de  caoutchouc  sur 

■I  A.  iM^rj  BCD.  thal-ionr  qui  «n«ldf>pç  b  Aiminp;  C,  mimir  njnc»<':  II,  Inilillv 
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une  bougie.  L'appareil  démonté  se  place  dans   une  boite 
plate. 

G.  -•  Mode  d'éclairage. 

9i.  Quelle  que  soit  la  source  de  la  lumière,  qu'elle  soit 
naturelle  ou  artificielle,  elle  peut  être  dirigée  directement 
sur  le  laryngoscope  ou  bien  par  réflexion. 

95.  L'éclairage  avec  la  lumière  directe,  solaire  ou  arti^ 
ficielle,  n'exige  Tintervention  d'aucun  appareil  particulier, 
si  l'on  veut  employer  la  lumière  avec  son  intensité  primitive; 
préfère-t-on  la  lumière  artificielle  concentrée,  alors  on  fera 
usage  de  l'un  ou  de  l'autre  des  appareils  décrits  précédem- 
ment (88  à  93) .  La  source  de  lumière,  placée  en  face  du 
miroir  laryngoscopique,  Téclairera  avec  des  rayons  conver- 
gents, parallèles  ou  divergents,  suivant  sa  position  par 
rapport  au  foyer  et  au  centre  optique  du  miroir  ou  de  la 
lentille.  Nous  verrons  plus  tard  quelle  position  est  la  plus 
avantageuse. 

96.  Pour  éclairer  un  objet  par  la  lumière  réfléchie 
ARTIFICIELLE,  il  faut  couccutrer  la  lumière  donnée  par  la 
lampe  à  l'aide  de  miroirs  concaves  qui  font  converger  les 
rayons  sur  le  laryngoscope.  Les  miroirs  plans  sont  incapables 
de  remplir  ce  but,  parce  que  la  divergence  des  rayons  donnés 
par  la  flamme  augmente  rapidement  par  la  réflexion,  et  que 
la  lumière  perd  toute  son  intensité.  Czermak  est  le  premier 
qui  ait  employé  à  l'éclairage  du  laryngoscope  le  mil  iir 
concave  (de  Ruete) ,  usité  dansl'ophthalmoscopie,  et  qui  'it, 
par  ce  moyen,  rendu  pratique  la  laryngoscopie. 

Il  importe  maintenant  de  connaître  l'emplacement  de  ces 
miroirs  concaves,  les  modifications  particulières  qu'ils  doivent 
subir  et  leurs  dimensions. 

a,  h' emplacement  varie,  suivant  que  le  miroir  concave 
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est  porté  par  l'observateur  même  ou  par  un  appareil  quel- 
conque iDdépeodant  de  celui-ci. 

Czennak  a  fait  usage  d'abord  d'un  miroir  concave  fixé 
sur  un  manche  de  bois  que  l'on  place  entre  les  deois  inci- 
àvea  (fig.   57).  Divers  inconvénients  s'attachent  à  cet  ap- 


Fk.  17.  —  Miroir  rëflecleur  buccal.  Fie.  28.  —  Bandeau  frontal. 

pareil  ;  lesdents  se  fatiguent  facilement  ;  des  soins  continuels 
Mot  Qécessfdres  pour  maintenir  la  propreté  du  bois  ;  il  n'est 
îuère  possible  de  prêter  son  instrument  à  une  autre  per- 
sonne. Hais  le  plus  grand  inconvénient  résulte  du  mutisme 
auquel  se  trouve  condamné  l'observateur,  qui  cependant 
fréquemment  est  obligé  d'adresser  la  parole  à  la  personne 


Czermak  s'est  aussi  servi  d'un  bandeau,  analogue  k  celui 
de  Kramer,  plus  ou  moins  élastique,  passé  autour  de  la  tête 
à  la  hauteur  du  front,  et  auquel  est  attaché  le  miroir  mobile 
sur  une  plaque  par  une  genouillère.  Cette  disposition  devient 
bientAt  faUgante  par  le  serrement  exercé  sur  les  tempes. 

Charrière  a  modifié  le  bandeau  frontal  en  fixant  le  miroir 
ireitrémité  d'une  tige  d'acier  {lîg.  29,  B),  au-dessus  d'une 
gouttière  rembourrée  C,  qu'on  applique  sur  la  racine  du 
DU;  la  tige  est  posée  sur  la  ligne  médiane  du  cr&ne  et  se 
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termine  en  arrière  par  deux  branches.  Ce  nodUe  pern 
donner  au  miroir  une  position  plus  solide  que  sur  le 


•  FiG.  39.  —  Tip  porte-miroir  d«  Charrière  (*). 

deau  frontal  élastique  ;  mais  Je  coussinet  qui  est  posé 
racine  du  nez  empêche  l'emploi  simultâoé  de  lus 


Fin.  3«.  —  Lunettes  du  Semeleder. 

nécess^res  à  un  grand  nombre  d'observateurs.  Il  est  en 

{*;  A.  mmàr  tu  <Je  praDI,  ul  E,  île  r«:e;lt,  lipc;  C,  eoulUèroiD,  vi>;  K.  liRv  p 
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plus  lourd  et  plus  fatigant  que  le  bandeau  frontal.  Turck  a 
proposé,  en  1 86A,  un  appareil  analogue. 

Tous  ces  inconvénients  disparaissent  avec  le  modèle  pro- 
posé d'abord  par  Stellweg,  et  employé  dès  les  premiers  jours 
de  la  laryngoscopie  par  Semeleder.  C'est  une  monture  ana- 
lope  à  celle  de  lunettes  (fig.  30),  pourvue  de  verres  ap- 
propriés à  la  vue  de  l'observateur  et  qu'on  peut  changer 
à  Yolonté  ou  supprimer  complètement  Elle  porte  au  mi- 
lieu le  miroir  réflecteur,  auquel  on  peut  donner  toutes  les 
indiDaisons  voulues  à  l'aide  d'une  articulation  par  emboî- 
tement ou  par  une  genouillère  fixée  à  la  circonférence  du 
miroir. 


ROBERT  ET  COLLIN  . 


PEfvr 


FiG.  31.  —  Monture  Duplay. 

Une  heureuse  modification  de  ces  lunettes  a  été  faite  par 
I)uplay  (fig.  31)  •  C'est  une  monture  sans  verres,  qui  prend, 
comme  les  lunettes,  le  point  d'appui  sur  Toreille,  mais  n'em- 
pêche  pas,  comme  la  tige  de  Charriëre,  l'usage  des  lunettes. 
I^  miroir,  détaché,  peut  être  fixé  sur  un  manche  et  porté 
à  la  main. 

Tous  les  modèles  passés  en  revue  jusqu'à  présent  sont 
portés  par  ^observateur  même*  On  a  pensé»  à  tort  suivant 
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nous,  comme  nous  le  verrons  plus  tard  (115),  qu'il  y  aurait 
avantage  de  rendre  le  miroir  indépendant  de  l'observateur. 
Dans  ce  but,  Turck  fixa  le  réflecteuràl'une  des.extrémitésd*uD 
support  formé  par  une  série  de  tubes  s'emboltant  les  uns 
dans  les  autres  et  s'articulant  comme  le  bras  ;  l'autre  extré- 
mité  porte  un  étau,  avec  lequel  on  adapte  l'appareil  sur  une 
chaise  ou  sur  le  bord  d'une  table.  Ce  modèle,  lourd  et  dis- 
pendieux, n'a  trouvé  aucun  partisan.  D'autres  observateurs 
ont  fixé  le  miroir  sur  la  lampe  même  ;  dans  ce  genre,  sont 
construits  les  appareils  de  Tobold ,  de  Lewin,  et  nous- 
même  nous  avons  indiqué  un  modèle  qui  remplit  ce  but 
(fig.  25,  E,  F). 

6.  Le  miroir  réflecteur  de  l'oplithalmoscope  deRuete,  qui 
tout  d'abord  fut  employé  par  Czermak,  est  percé  au  centre  de 
sa  monture  et  non  étamé  dans  le  point  correspondant  à  ce  trou. 
'On  le  place  devant  Tun  des  yeux,  habituellement  devant 
l'œil  droit,  lequel,  complètement  à  l'abri  de  la  lumière,  re- 
garde  à  travers  le  trou  central^  tandis  que  l'autre  œil  est 
fermé.  Lorsque  le  diamètre  du  trou  dépasse  5  ou  6  milli- 
mètres, une  petite  ombre  se  produit  dans  l'image  focale; 
cette  tache  centrale  est  d'autant  plus  apparente,  que  l'image 
de  la  flamme  se  produit  plus  loin  du  foyer  principal. 

On  a  construit  aussi  des  miroirs  avec  un  trou  excentrique^ 
ou  avec  deux  trous^  séparés  Tun  de  l'autre  par  un  intervalle 
de  40  à  iô  millimètres  pour  permettre  la  vision  binoculaire  ; 
cette  modification  est  peu  usitée. 

Je  me  suis  bientôt  convaincu  qu'il  n'était  pas  indispen- 
sable de  placer  le  miroir  devant  l'œil,  et  que  l'examen  deve- 
nait mêiue  plus  facile  lorsque  le  miroir  se  trouvait  à  toute 
autre  place  de  la  tète.  Dès  1860  j'ai  fait  connaître,  dans 
mes  cours  publics  faits  à  l'École  de  médecine,  l'emploi  des 
lunettes  de  Semeleder ,  avec  le  miroir  relevé  au  devant  du  front 
(fig.  37) .  On  comprend  que  cette  position  du  miroir  rend 


DESCRIPTION  DU  URYNGOSCOPE.  —  ÉCLAIRAGE.  113 

inutile  le  trou  central.  Bruns  place  le  miroir,  attaché  au 
bandeau  frontal,  devant  le  nez  et  la  bouche. 

c.  Le  réflecteur  doit  projeter  Timage  de  la  flamme,  c'est- 
à-dire  le  point  où  se  réunissent  les  rayons  concentrés,  sur  la 
glotte  dont  la  distance  derrière  l'orifice  oral  est  d'environ 
15  centimètres.  Si  l'œil  est  placé  à  peu  près  à  la  même  dis- 
tance devant  la  bouche,  il  se  trouvera  éloigné  de  30  centi- 
mètres de  l'image,  c'est-à-dire  à  la  distance  de  la  vue  dis- 
tincte. D'un  autre  côté,  si  la  flamme  est  éloignée  de  près 
d'un  mètre,  on  trouvera,  en  faisant  le  calcul  indiqué  (75), 
qne  la  distance  focale  du  miroir  réflecteur  doit  être  de  23 
à  24  centimètres.  Aussi  emploie-t-on  des  réflecteurs  dont  la 
distance  focale  varie  de  20  à  30  centimètres,  avec  un  dia- 
mètre d'ouverture  de  8  à  10  centimètres.  Les  myopes  doi- 
vent choisir  de  préférence  des  miroirs  dont  la  distance  focale 
est  moindre  que  25  centimètres,  et  les  presbytes  des  miroirs 
avec  un  foyer  plus  éloigné,  parce  que  la  variété  de  la  vue 
distincte  exige  la  formation  de  l'image  à  des  distances 
variables.  Les  distances  focales  les  plus  petites  que  l'on  ait 
employées  sont  celles  de  17  centimètres.  Il  faut  éviter  de  trop 
rapprocher  le  miroir  de  la  bouche  du  malade,  parce 
qu'une  partie  des  rayons  serait  arrêtée  et  ne  pourrait  plus 
myer  sur  le  laryngoscope. 

97.  La  direction  des  rayons  solaires  est  rarement  favorable 
à  l'examen  direct  (117).  Aussi  faut-il  presque  toujours  faire 
usage  de  la  lumière  solaire  réfléchie. 

a.  L'appareil  le  plus  simple  est  une  glace  plane  qui  renvoie 
les  rayons  sur  la  bouche  du  malade  ;  l'intensité  de  la  lumière 
solaire  est  assez  puissante  pour  que  des  rayons  même  dis- 
persés donnent  un  éclairage  suffisant.  Cette  glace  ne  doit 
pas  être  trop  grande,  afin  que  le  faisceau  des  rayons  réflé- 
dûs  smt  restreint  à  peu  près  au  diamètre  de  la  bouche  ;  on 
choiâra  donc  une  glace  de  petite  dimension,  carrée  ou  ronde, 
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de  quelques  centimètres  de  diamètre,  ou  Ton  en  diminuera 
la  surface  réfléchissante  par  du  papier  ou  un  enduit  opaque 
quelconque. 

De  même  que  pour  la  lumière  artificielle  (96,  a),  l'empla- 
cement du  réflecteur  est  variable.  L'observateur  peut  le 
tenir  à  la  main,  ou  bien  la  petite  glace  est  placée  dans  l'em- 
brasure de  la  fenêtre  de  façon  à  renvoyer  la  lumière  sur  le 
malade.  Cependant  le  soleil  change  de  position  plus  rapide- 
ment en  été  qu'en  hiver  ;  il  faut  donc,  pour  suivre  la  marche 
apparente  du  soleil,  ou  bien  déplacer  constamment  le  malade, 
ou  faire  déplacer  la  petite  glace  par  un  aide,  ou,  ce  qui  vaut 
mieux  encore,  la  fixer  sur  un  héliostat. 

b.  La  glace  plane  peut  être  remplacée  par  un  miroir  con- 
cave^ qui  rend  les  rayons  convergents  ;  il  est  posé  dans  l'em- 
brasure de  la  croisée  ;  son  diamètre  d'ouverture  sera  de  25 
à  30  centimètres  et  sa  distance  focale  de  70  centimètres 
îi  1  mètre  et  plus.  On  fabrique  à  Vienne  de  ces  miroirs  de 
verre  argenté,  mobiles  en  tous  sens  sur  un  pied.  On  fait 
tomber  le  cône  lumineux  sur  le  malade,  soit  directement,  soit 
par  rintermédiaire  d'une  petite  glace  plane. 

On  peut  aussi  faire  usage  des  réflecteurs  usités  pour  la 
lumière  artificielle  (96)  et  qui  sont  portés  par  l'observateur 
même.  On  renvoie,  soit  le  cône  lumineux  fourni  par  un  grand 
miroir  concave,  soit  les  rayons  directs  du  soleil. 

Article  III.  —  Grossissement. 

98.  Divers  observateurs  ont  pensé  qu'il  serait  avantageux 
d'amplifier  l'image  laryngienne.  Le  docteur  Wertheim,  à 
Vienne,  fut  le  premier  qui,  en  1859,  proposa  l'emploi  de 
miroirs  concaves  au  lieu  de  laryngoscopes  plans  ;  Turck  a 
obtenu  de  légers  grossissements  avec  des  miroirs  ayant  une 
distance  focale  de  25  à  30  centimètres  :  mais  toutes  les  par- 
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lies  du  larynx  qui  sont  en  dehors  du  foyer  se  trouvent  dé- 
figurées, et  il  en  résulte  des  images  laryngoscopiques  gro- 
tesques. 

Plus  tard  Turck  a  proposé  remploi  d'une  petite  lunette 
placéederriërele  miroirréflecteur  et  dont  les  distances  focales 
varient  de  21  kbà  centimètres,  pour  donner  un  grossissement 
de  2à  5  fois.  Voltolini  place  devant  l'oeil  de  l'observateur  une 
loupe  dont  le  foyer  est  de  1 0  centimètres  à  peu  près,  lors- 
qu'il fait  usage  de  la  lumière  artificielle;  c'est  une  lentille 
biconvexe,  d'un  foyer  de  à  centimètres,  pour  l'éclairage 
solaire. 

Article  IV.  —  Mesure. 

99.  J'ai  pensé,  au  commencement  de  mes  études  laryn- 
goscopiques, qu'il  serait  important  de  pouvoir  mesurer  la 
longueur  ou  la  largeur  des  replis  vocaux  supérieurs  ou 
inférieurs,  de  l'orifice  glottique,  du  vestibule  laryngé,  etc., 


FiG.  32.  —  Larjofoicope  pour  mesurer. 

ou  de  pouvoir  déterminer  avec  précision  les  diamètres 
des  divers  éléments  du  larynx ,  gonflés  ou  raccourcis, 
ceux  des  productions  accidentelles,  etc.  Dans  ce  but,  j'ai 
fait  tracer  à  la  surface  étamée  du  laryngoscope  des  lignes 
éloignées  les  unes  des  autres  d'un  millimètre. 

Semeleder  a  proposé  plus  tard  de  diviser  la  monture^ 
mais  cette  disposition  ne  permet  pas  le  mesurage  direct 
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et  n'atteint  pas,  par  conséquent,  le  but  proposé.  Merkel  a 
fait  tracer  des  lignes  dans  des  directions  différentes  sur  le 
miroir. 

On  peut  supposer,  pour  la  plupart  des  cas,  que  Taxe 
visuel  de  Tobservateur  rencontre  perpendiculairement  le  fond 
de  la  bouche  du  malade,  où  se  trouve  placé  un  laryngoscope 
incliné  par  un  angle  de  A  5  degrés  ;  il  serait  donc  facile  de 
connaître  le  véritable  diamètre  des  éléments  observés,  d'a- 
près l'image  apparente  donnée  par  le  laryngoscope,  si  la 
glotte  conservait  toujours  une  position  horizontale.  Malheu- 
reusement, les  inclinaisons  de  la  glotte,  trës-variables  pen- 
dant les  divers  actes  de  la  phonation,  créent  des  complica- 
tions qui,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  rendent 
impossible  tout  mesurage  exact. 


CHAPITRE  II 


MANIEMENT. 


100.  Les  instruments  dont  nous  venons  de  donner  la  des — 
cription  demandent  dans  leur  application  la  connaissance  d^ 
certains  procédés.  Le  meilleur  maître  est  sans  contredit  1^ 
pratique,  surtout  lorsqu'on  est  guidé  par  un  homme  expé- 
rimenté ;  mais,  à  défaut  de  professeur,  la  lecture  des  règles 
établies  par  l'expérience  peut  éviter  une  foule  de  tâtonne- 
ments périlleux.  C'est  à  ce  point  de  vue  que  nous  allons 
exposer  ici  l'usage  pratique  du  laryngoscope,  en  décrivant 
(art.  i-iv)  chacun  des  éléments  constituants  de  la  laryngo- 
scopie  et  dont  l'ensemble  forme  l'examen  du  malade  (art.  v) 
ou  de  sa  propre  personne  (art.  vi). 

101.  L'examen  laryngoscopique  subit  quelques  modifica- 
tions  suivant  la  source  de  la  lumière  et  suivant  son  emploi 
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par  voie  directe  ou  par  réflexion.  Nous  décrirons  ici  la  marche 
générale,  en  adoptant  pour  type  l'éclairage  obtenu  par  la  lu- 
mière réfléchie  d*une  lampe  pourvue  d*un  appareil  de  con- 
cratration  ;  c'est  le  mode  qui  nous  a  paru  constamment  et 
dans  toutes  les  circonstances  le  plus  commode  et  que  nous 
avons  adopté  dès  le  commencement  de  notre  pratique 
laryngoscopique.  Au  surplus,  les  modifications  exigées  par 
les  modes  d'éclairage  seront  exposées. 


Article  I.  —  Le  malade. 

102.  Le  malade  peut,  au  besoin,  être  examiné  à  toute 
heure  de  la  journée.  Cependant,  en  général,  il  faut  choisir, 
surtout  chez  les  personnes  qui  ne  sont  pas  encore  habituées 
à  l'application  du  laryngoscope,  le  moment  où  la  digestion 
De  puisse  créer  des  difficultés.  En  effet,  le  chatouillement  de 
rarrière-gorge  peut  produire  des  nausées  et  déterminer  de^ 
vomituritions  et  même  des  vomissements.  On  choisira  par 
conséquent  un  moment  éloigné  des  repas,  lorsque  la  diges- 
tion est  terminée,  ou  bien  on  fera  l'examen  à  tout  autre 
instant  avant  le  repas. 

103.  La  station  peut  être  assise  ou  debout.  Lorsque  le 
malade  est  assis,  on  fait  avantageusement  usage  d'un  tabou- 
ret de  piano  pour  donner  la  hauteur  voulue  à  la  tète  du  sujet 
examiné.  A  défaut  d'un  taboiuret  pareil,  dont  on  se  passe  au 
surplus,  d'autant  plus  volontiers,  que  généralement  ils  de- 
viennent vacillants  au  bout  de  peu  de  temps,  on  emploie  un 
coussin  ou  mieiix  un  ou  deux  in-folio  reliés,  qui  forment  sur 
toute  chaise  un  siège  solide  et  horizontal. 

La  station  verticale  n'a  pas  besoin  de  tous  ces  préparatifs. 
Le  malade  s'appuie  au  mur,  et  peut,  s'il  est  besoin,  se  baisser 
légèrement.  Je  donne  depuis  longtemps  la  préférence  à  la 
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Station  debout,  parce  que  tous  les  mouvements  sont  plus 
libres  et  que  l'on  peut  facilement  varier,  suivant  que  les 
circonstances  l'exigent,  la  position  du  malade  ou  celle  du 
médecin  (art.  ii) . 

104.  La  position  de  la  tête  doit  être  telle  que  son  plan 
médian  soit  la  prolongation  de  celui  du  tronc.  La  tête  ne 
doit,  par  conséquent,  subir,  à  moins  de  conditions  spéciales, 
aucun  mouvement  de  rotation  autour  de  Taxe  longituâinal, 
ni  d'inclinaison  latérale  sur  l'une  ou  l'autre  épaule.  Si  l*bn 
ne  suit  pas  ce  précepte,  on  obtient  des  images  assy métriques 
qui  troublent  beaucoup  les  observateurs  inexpérimentés. 

Tout  en  restant  dans  le  plan  médian,  la  tète  doit  être  plus 
ou  moins  penchée  en  arrière,  comme  si  le  malade  voulait 
examiner  un  objet  placé  de  S  à  12  centimètres  au-dessus 
de  la  tète  de  l'observateur.  Le  degré  de  cette  inçlinsdson  en , 
arrière  dépend,  non-seulement  de  la  portion  du  larynx  qu'cm 
veut  examiner,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  parlant  de  l'image 
laryngoscopique  (ISA  et  suiv.),  mais  aussi  de  la  position  de 
l'observateur  et  surtout  de  l'emplacement  de  la  source  lu- 
mineuse. Il  nous  suffira  de  faire  remarquer  ici  que  l'incli- 
naison en  arrière  fait  légèrement  remonter  la  langue  et  l'os 
hyoïde;  le  palais  devient  plus  vertical;  le  voile  du  palais 
s'éloigne  de  la  paroi  postérieure  du  pharyx  ;  la  glotte  devient 
plus  oblique,  remonte,  et  sa  portion  postérieure  s'avance  ; 
enfin  l'axe  de  la  cavité  pharyngo-buccale  coïncide  presque 
avec  celui  de  la  cavité  sous-glottique  :  toutes  circonstances 
favorables  à  l'examen  en  facilitant  la  pénétration  de  la 
lumière. 

Pour  maintenir  la  tête  penchée  en  arrière,  on  a  proposé 
divers  procédés.  Les  uns  veulent  que  l'observateur  fixe  la 
mâchoire  inférieure  du  malade  avec  sa  main  gauche.  Ce 
procédé  n'est  ni  convenable,  ni  commode,  car  il  prive  le 
médecin  de  l'une  de  ses  mains,  et  empêcherait,  de  cette 
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manière,  lemaDiement  d'un  instrument  quelconque  à  l'in- 
térieur du  larynx.  D'autres  font  intervenir  un  aide.  D'autres 
enûn  proposent  une  chaise  pourvue  d'un  support  comme 
chez  les  pbotographea  (flg.  33). 

On  peut  éviter  toutes  ces  complications,  en  conseillant 
m  malade  d'appuyer  contre  le  mur  sa  tête,  derrière  laquelle 

m  peut  placer,  an  besoin,  un  petit 

coussin.  On  obtient,  de  cette  ma- 

ùère,  un  point  d'appui  solide  et 

i  toutes  les  hauteurs  voulues,  que 

le  [ualade  soit  assis  ou  debout, 

105.  Le  sujet  examiné  doit  tar- 
gvnent  ouvrir  la  bouche  (fig.  34), 
pour  que  la  plus  grande  masse  de 
Imnière  puisse  pénétrer  dans  l'ar- 
riire-bouche.  Turck  a  conseillé  de 
faire  soulever  la  lèvre  supérieure 
par  un  aide  ou  par  le  malade  lui- 
même  :  c'est  inutile,  parce  que  le 
retrait  de  la  lèvre  n'agrandit  pas 
l'oDTerture  buccale,  le^  mâchoires 
^t  largement  écartées.  Seule- 
ment, chez  les  hommes  qui  por- 
lentmoustache,  il  est  nécessaire  de 
faire  rebrousser  les  poils  qui  pourraient  gêner  l'inspection. 

106.  Dès  que  la  bouche  estouverte,  on  s' appliquera  ^obtenir 
l'aplatissement  de  la  langne.  Divers  procédés  ont  été  proposés 
dans  ce  but.  On  a  conseillé  de  donner  à  la  langue  la  forme 
d'tuie  gouttière  (fig.  3&)  ;  il  n'y  a  guère  que  les  chanteurs 
qui  sont  capables  de  suivre  cette  indication.  Quand  on  n'a  pas 
l'habitude  de  faire  exécuter  par  la  langue  ces  mouvements,  on 
oe  les  imitera  point  instantanément  en  les  voyant  exécutés  par 
une  autre  personne.  Puis  il  ne  suSitpasde  donnera  la  laugue 


Fig.  33.  —  Chai»  de  photo- 
graphe avec  lupport  pour  la 
flxBt[on  de  la  Ùle. 
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la  forme  d'unegouttiëre,  ilfaut  encore  qu'elle  avaDce,sii]on 
sa  raciae  ferme  au  larynx  l'accès  de  la  lumière.  Ce  procédé 
est  très-commode  pour  t'autoscopie,  mais  peu  pratique  pour 
l'examen  des  malades. 


FiG.  31.  —  Bouclie  largement  ouverle  et  languB  iptatie  en  (ouUièR' 

D'autres  veulen  t  aplatir  la  langue  au  moyen  d'une  spatule 
coudée,  ou  trejliissée,  ou  courbée  et  concave.  Turck  a  mÈtn^ 
fait  construire  une  pince  énorme,  dont  plus  tard  il  a  aban- 
donné lui*mëme  l'usage.  Le  même  auteur  a  proposé  de  dé* 
primer  fortement  le  larynx,  pour  empêcher  la  langue  de 
s'élever;  procédé  douloureux  et  qui  a  l'inconvénient  d'éloi- 
gner au  lieu  de  rapprochei-  la  glotte.  Les  spatules  sont  en 
général  gênantes,  en  rétrécissant  l'espace  buccal  ;  elles  ont, 
en  outre,  besoin  d'être  maintenues  par  le  malade,  le  plus 
souvent  inhabile,  ou  par  le  médecin,  qui  se  trouve  ain» 
privé  de  la  libre  disposition  de  l'une  de  ses  mains. 

Stoerk  est  le  premier  qui  ait  proposé  de  faire  projeter  la 
langue  en  dehors  de  la  cavité  buccale  et  de  la  maintenir  au 
devant  du  menton.  Ce  procédé  est  mùntenant  généralement 
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adopté  par  tous  les  observateurs;  il  a  l'avantage  d'entrabier 
en  avant  l'épiglotte,  de  l'éloigner  du  pharynx,  et  de  mettre 
ï  découvert  le  vestibule  glottique. 

On  maintient  la  langue  devant  le  menton  avec  deux  doigts 
«Dveloppés  d'un  linge  (fig.  35),  ou  bien  en  enveloppant  la; 


ht.  3S.  —  Boncba  largement  ouverie,  langue  projette  et  metntenna  ai 
dn  menton,  pour  l'application  du  laryngoseope. 


Iiogue  d'un  linge  et  en  la  maintenant  ensuite  avec  la  miùn 
(Gg.  37).  Cette  dernière  modification,  tpie  nous  employons, 
onpêcbe  la  pression  douloureuse  qu'exerce  le  bord  tranchant 
de  l'arcade  dentaire  sur  la  face  inférieure  de  la  langue.  Il  est 
préférable  de  faire  faire,  par  le  malade  lui-même,  cette 
manipulation  ;  le  médecin  n'aura  pas  alors  l'une  de  ses  mains 
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enchaînée.  Le  linge  le  mieux  approprié  à  cet  usage  est  le 
mouchoir  du  malade. 

1 07.  Dès  que  le  malade  a  pris  la  position  indiquée  dans  les 
paragraphes  précédents,  on  règle  sa  respiration.  Les  inspi- 
rations doivent  être  fréquentes,  des  espèces  de  soupirs  plus 
amples  que  pendant  la  respiration  tranquille,  et  se  con- 
tinuer pendant  tout  le  temps  de  l'exploration,  constamment 
à  travers  la  bouche  et  jamais  par  le  nez.  La  respiration  se 
fera  d'après  le  type  abdominal. 

Il  y  a  plusieurs  raisons  qui  rendent  nécessaires  ces  pro- 
fondes inspirations.  Elles  diminuent  d'abord  la  sensibilité 
de  l'arrière-gorge  par  l'aspiration  de  l'air  frais  ;  elles  ren- 
dent moins  gênantes,  surtout  aux  personnes  qui  n'y  sont 
pas  habituées,  la  présence  du  laryngoscope  :  aussi  les  nou- 
veaux malades  qui  cessent  de  respirer  profondément  et 
régulièrement,  obligent-ils  fréquemment  le  médecin  d'inter- 
rompre l'examen,  en  accusant  une  gêne  de  respiration  ou 
même  des  étouifements.  Enfin,  le  profit  le  plus  grand  dans 
ces  inspirations  profondes  consiste  dans  la  position  qu'elles 
donnent  au  voile  du  palais,  dont  nous  allons  nous  occuper 
maintenant. 

108.  Pendant  l'examen,  le  voile  du  palais^  et  avec  lui  la 
luette^  doivent  être  soulevés  par  le  laryngoscope  appliqué 
au-dessous.  L'examen  est  donc  facilité,  si  le  voile  du  palais 
est  soulevé  par  le  malade  lui-même,  et  qu'il  offre,  par  con- 
séquent, moins  de  résistance  au  laryngoscope.  Les  sujets 
qui  ont  l'habitude  d'examiner  le  fond  de  leur  gorge,  comme, 
par  exemple,  les  chanteurs,  écartent  facilement  le  voile  et 
en  même  temps  les  piliers;  d'autres  personnes,  au  con- 
traire, en  voulant  exécuter  ces  mouvements,  contractent  le 
voile  et  rapprochent  les  piliers,  ce  qui  rend  plus  difficile  la 
pose  du  laryngoscope.  Aussi  faut-il  faire  respirer  ces  per-  ^ 
sonnes  profondément  par  la  bouche;  le  voile  se  soulève 
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alore;  la  respiration  par  le  nez,  au  contraire,  fait  toucher  le 
voile  do  palais  par  la  base  de  la  langue. 

Le  soulèvement  est  encore  favorisé  par  le  bâillement,  et 
surtout  par  rémission  de  certaines  voyelles  (109). 

109.  Pendant  l'examen  (art.  v),  on  fait  émettre  au  malade 
certaines  voyelles;  cette  émission  a  un  double  avantage  : 
d'une  part,  elle  contribue  à  aplatir  la  langue  ;  d'autre  part, 
elle  modifie  largement  la  position  du  larynx. 

Je  trouve  qu'on  obtient  la  disposition  la  plus  favorable 
en  faisant  émettre  un  son  qui  ressemble  le  plus  à  la  diph- 
thongoe  ae  des  Allemands,  ou  à  l'a  anglais  ou  à  Y  eh  français, 
pourvu  que  l'émission  se  fasse  avec  le  timbre  clair.  Le  timbre 
sombre  rétrécit  la  cavité  buccale  et  rend  l'examen,  sinon 
impossible,  du  moins  plus  difiicile.  Aussi  ne  faut-il  jamais 
fiire  émettre  les  voyelles  o  ou  t/.  La  nécessité  du  timbre 
clair  a  fait  dire  à  quelques  observateurs  que  la  voyelle  a 
était  la  plus  favorable  ;  mais  je  ne  saurais  partager  cet  avis. 
La  voyelle  i  soulève  la  langue  et  gène  l'inspection. 

Une  autre  circonstance  importapte  est  le  registre  auquel 
appartient  le  son  émis.  I^  registre  dit  de  fausset  ou  de  tète 
soulève  Fépiglotte  et  facilite  considérablement  l'examen. 
Aussi  faisons-nous  émettre  presque  toujours,  pour  apercevoir 
d'un  seul  coup  toute  la  glotte,  la  voyelle  eh  en  voix  de  tète. 
Peu  imp(»te  que  chez  les  malades  aphones  ce  son  ne  se  pro- 
duise pas  ;  la  disposition  du  larynx  voulant  émettre  ce  son 
suffit  pour  Texamen. 

On  fait  soutenu:  au  malade  l'émission  de  la  voyelle  pen- 
dant quelques  secondes,  puis  on  le  fait  respirer  profondé- 
madt  et  recommencer  l'émission  à  plusieurs  reprises. 

Article  II.  —  Le  médecin. 

110.  Tandis  que  le  malade  a  pris  la  position  indiquée 
dans  les  paragraphes  précédents,  l'observateur,  tout  en  sur- 
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veillant  (113)  et  en  dirigeant  le  sujet  qu'il  doit  examiner, 
règle  sa  propre  position.  Elle  peut  être  également  la  station 
assise  ou  verticale,  suivant  celle  prise  par  le  malade.  On  peut 
aussi  rester  debout  devant  le  malade  assis,  en  s'indinaot 
suffisamment. 

Dans  tous  les  cas,  Tobservateur  doit  se  trouver  en  iaoe 
du  sujet  qu'il  doit  examiner,  et  placé  de  telle  sorte  que  son 
plan  médian  coïncide  avec  celui  du  malade. 

Le  point  important  à  régler  ensuite,  est  la  position  de  la 
tête  à  la  distance  (111)  et  à  la  hauteur  (112)  voulues  par 
rapport  à  celle  du  malade. 

111.  La  distance  de  la  tête  est  réglée  par  la  viâon  en- 
tincte  de  l'observateur;  les  myopes  doivent  s'approcber 
plus  que  les  presbytes.  Elle  varie  aussi  suivant  le  moment 
de  l'exploration.  Avant  l'application  du  laryngoscope,  le 
foyer  de  la  lumière  réfléchie  tombe  sur  la  luette,  pwdint 
l'application  plus  bas  sur  la  glotte;  aussi  robservatenr 
doit-il  alors  se  rapprocher. 

112.  La  hauteur  à  laquelle  se  trouve  la  tête  de  l'obser- 
vateur doit  être  telle,  que  sa  vue  puisse  embrasser  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité  buccale  et  que  son  axe  visuel 
tombe  sur  la  luette.  Suivant  la  direction  du  faisceau  lumineux 
avec  laquelle  doit  coïncider  l'axe  visuel,  la  tête  doit  être  par 
conséquent  plus  ou  moins  élevée.  Cependant  la  tête  du 
malade  étant  toujours  un  peu  penchée  en  arrière,  il  s'ensuit 
que  la  tête  de  l'observateur  doit  être  un  peu  plus  élevée, 
sinon  les  rayons  renvoyés  par  le  laryngoscope  passeraient 
au-dessus  de  ses  yeux. 

Aussi  faut-il  choisir  pour  la  station  assise  un  siège  assc2 
élevé.   Je  donne  de  beaucoup  la  préférence   à  la  statiotJ 
verticale,  qui  permet  à  l'observateur  d'avancer,  de  reculer» 
de  hausser  ou  de  baisser  sa  tête,  suivant  les  exigences  d^ 
l'examen  ou  les  déplacements  involontaires  de  la  tête  du 
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malade;  on  le  fera  d'une  manière  beaucoup  plus  facile  et 

moins  embarrassante  que  lorsqu'on  est  assis  sur  une  chaise. 

113.  Dès  que  le  médecin  a  pris  une  position  convenable 

en  face  du  malade,  il  s'occupera  de  l'éclairage,  et  puis  de 

Tintroduction  du  laryngoscope  ;  mais  pendant  tout  le  temps 

de  l'exploration  il  surveillera  continuellement  le  malade,  il 

midnUendra  s^  position,  réglera  la  respiration,  la  phonation, 

calmera  ses  appréhensions,  s'il  en  est  besoin,  etc. 


Article  III.  —  Éclairage. 


Mh.  Dès  que  Tobservateur  et  le  sujet  ont  pris  chacun 
la  position  convenable,  le  premier  doit  diriger  la  lumière  de 
&ÇOD  à  éclairer  complètement  Tarriëre-bouche  du  sujet. 
Faisons  cependant  remarquer  qu'il  est  tout  d'abord  indis- 
poisable  de  bien  connaître,  suivant  les  circonstances  dans 
lesquelles  on  se  trouve,  la  direction  du  faisceau  lumineux, 
ayaot  de  donner  au  malade  la  position  exacte;  sinon 
on  le  fatigue  inutilement  par  la  position  artificielle  qu'on 
hn  donne,  la  tète  penchée  en  arrière,  la  bouche  ouverte,  la 
langue  projetée.  Lorsqu'au  contraire  on  connaît  déjà,  par 
les  explorations  précédentes,  la  direction  des  rayons,  les 
positions  relatives  peuvent  être  prises  avant  l'éclairage. 

Nous  décrirons,  ainâ  que  nous  l'avons  dit  (iOi),  Tèclai- 
rage  qui,  à  notre  avis,  est  le  plus  complet  et  le  plus  pratique, 
i  savoir,  celui  de  la  lumière  artificielle  réfléchie,  pour  nous 
occuper  ensuite  des  autres  procédés. 

Il  va  sans  dire  que  des  modifications  innombrables  peu- 
yent  être  apportées  par  chacun,  suivant  ses  convenances, 
modifications  plus  ou  moins  importantes  et  auxquelles 
({oelques  observateurs  ont  attaché  une  valeur  exceptionnelle. 
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Tout  observateur  a  sa  manière  d'opérer,  et  il  n'a  le  droit  de 
la  faire  prévaloir  que  lorsqu'il  donne  des  raisons  de  la 
supériorité  de  son  procédé. 

115.  Dans  \ éclairage  artificiel  par  réflexion^  la  lampe 
munie  de  son  appareil  de  concentration,  ou  toute  autre  source 
de  lumière,  doit  se  trouver  à  la  droite  du  malade  ;  les 
rayons  arrivent  sur  le  réflecteur  alors  à  la  gauche  de 
l'observateur,  dont  par  conséquent  la  main  droite,  qui 
agit  principalement,  n'intercepte  pas  la  lumière  (fig.  S7). 
Cependant  Voltolini  conseille  de  placer  la  lampe  à  la  droite, 
ce  qui  me  paraît  plus  gênant. 

On  règle  ensuite,  par  l'emplacement  de  la  lampe  et 
du  miroir  réflecteur,  la  direction  du  faisceau  lumineux.  On 
tourne  le  pied  de  la  lampe  un  peu  à  droite  ou  à  gauche, 
de  façon  que  tous  les  rayons  se  dirigent  sur  le  miroir 
réflecteur,  sans  atteindre  directement  les  yeux  de  l'observa- 
teur :  sans  cette  précaution,  la  vue  serait  bientôt  fatiguée. 
Puis  on  dirige  le  miroir  réflecteur  en  l'inclinant  de  haut  eo 
bas  et  en  le  tournant  de  droite  à  gauche,  pour  recueillir  tous 
les  rayons  venant  de  la  lampe  et  pour  les  renvoyer  concen- 
trés dans  l'arrière-bouche. 

Afin  d'obtenir  la  plus  grande  intensité  et  la  moindre  perte 
possible  de  lumière,  il  faut  que  la  flamme  soit  placée  aussi 
près  que  possible  de  la  tête  du  malade,  un  peu  en  arrière, 
et  qu'elle  se  trouve,  avec  l'œil  de  l'observateur  et  la  cavité 
pharyngo-buccale  du  malade,  sensiblement  dans  le  même 
plan  légèrement  incliné  d'avant  en  arrière,  c'est-à-dire  plus 
bas  du  côté  du  malade. 

Si  le  réflecteur  est  attaché  au  front,  la  flamme  peut  être 
un  peu  plus  élevée.  Le  principe  qui  doit  guider  l'observa- 
teur dans  cette  circonstance,  et  qui  lui  apprendra  sans  autres 
explications  toutes  les  modifications  voulues,  est  le  suivant  : 
l'axe  du  faisceau  lumineux  renvoyé  par  le  réflecteur  doit 
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coïncider  avec  Taxe  de  la  cavité  pharyngo-buccale  ;  alors 
tous  les  rayons  arrivent  dans  rarrière-bouche. 

C'est  cette  cavité  qu'il  s'agit  d'éclairer  le  plus  vivement 
possible,  et  spécialement  la  luette,  parce  que  le  laryngo- 
scope y  sera  placé.  Or,  sachant  que  le  point  lumineux  d'un 
faisceau  se  trouve  au  foyer  principal  ou  conjugué  du  miroir, 
c'est  le  foyer  du  miroir  que  nous  devons  chercher  à  faire 
tomber  tout  d'abord  sur  la  luette. 

Les  explications  données  précédemment  (96,  c)  nous  ont 
appris  la  distance  à  laquelle  le  réflecteur  doit  être  placé  par 
rapport  à  la  flamme.  Cette  distance  ne  variera  pas,  lorsque 
plus  tard,  pour  diriger  le  foyer  par  réflexion  du  laryngo- 
scope sur  la  glotte  même,  nous  rapprocherons  le  réflecteur 
de  la  tète  du  malade. 

La  nécessité  de  faire  tomber  le  foyer  lumineux  sur  le 
laryngoscope  fait  apprécier  facilement  tout  l'avantage  qui 
résulte  de  l'emplacement  du  réflecteur  sur  la  lête  de  l'obser- 
vateur. Le  malade,  en  eSet,  ne  se  tient  pas  absolument  tran- 
quille,  surtout  lorsqu'il  n'est  pas  habitué  à  l'examen  laryngo- 
scopique  ;  de  là  des  déplacements  continuels  qui  jettent 
les  points  éclairés  en  dehors  du  foyer.  Le  méâecin  corrigera 
donc  bien  plus  facilement  ces  déplacements,  lorsqu'il  peut 
suivre  avec  sa  tête  les  moindres  mouvements  du  malade,  que 
lorsqu'il  est  obligé  de  diriger  avec  la  main  le  réflecteur  fixé 
à  la  lampe  ou  sur  un  pied  à  part. 

116.  Véclairage  artificiel  direct  se  fait  en  plaçant  la 
lampe,  avec  ou  sans  appareil  de  concentration,  entre  le  ma- 
lade et  le  médecin,  près  de  l'épaule  de  ce  dernier.  Cette 
portion  de  la  lampe  est  gênante  et  ne  permet  guère  d'ob- 
server l'image  4aryngoscopique  suivant  la  direction  des 
rayons  incidents.  La  vision  n'est  possible  que  de  chaque 
côté  de  la  lampe  ;  le  rayonnement  de  la  chaleur  n'est  pas 
non  plus  fort  agréable  à  l'observateur.  Les  personnes  qui 
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font  un  usage  habituel  de  ce  mode  d'éclairage  affirment  que 
le  maniement  du  laryngoscope  n'est  nullement  entravé  par 
la  lampe,  quoique  le  médecin  doive  l'embrasser,  pour  ainsi 
dire,  lorsqu'il  tient  d'une  main  le  laryngoscope  et  qu'il  opère 
de  l'autre.  Mais  tous  les  raisonnements  du  monde  ne  per- 
suaderont personne  que  le  médecin  ne  se  trouve  bien  pins  à 
son  aise  lorsqu'il  est  complètement  libre  en  face  du  malade. 
Le  médecin  peut  aussi  placer  la  lampe  au-dessus  et  en 
arrière  de  son  épaule  ;  mais  ce  mode  d'éclairage  est  moins 
intense  et  demande  des  lentilles  beaucoup  plus  puissantes. 
La  tête  de  l'observateur  intercepte  aussi  facilement  la  lumière, 
à  moins  que  la  source  de  la  lumière  ne  soit  trës-élevée  et  la  tête 
du  malade  fortement  penchée  en  arrière.  L'éclairage  avec 
les  boules  creuses  remplies  d'eau  (91)  ou  avec  les  grands 
miroirs  concaves  (90)  se  fait  de  cette  manière. 

117.  ^éclairage  solaire  direct  ne  peut  être  employé  que 
lorsque  le  soleil  est  bas  sur  le  ciel,  que  les  rayons  viennent 
presque  horizontalement  ;  par  conséquent,  en  été,  le  matin 
et  le  soir  ;  en  hiver,  un  peu  plus  fréquemment.  A  l'heure  de 
midi,  en  été,  le  malade  serait  obligé  de  s'asseoir  par  terre 
et  de  renverser  considérablement  la  tête,  pour  que  les  rayons, 
presque  perpendiculaires,  puissent  pénétrer  dans  rarrière- 
gorge  sur  le  laryngoscope. 

Le  malade  est  assis  la  face  tournée  vers  le  soleil,  la  bou- 
che grandement  ouverte  et  les  yeux  couverts  ou  garantis 
au  moyen  d'un  écran.  Lorsque  le  soleil  est  peu  élevé  sur 
l'horizon,  la  tête  doit  avoir  une  position  plus  verticale  que 
lorsque  le  soleil  est  élevé. 

L'intensité  et  la  chaleur  des  rayons  directs  solaires  incom- 
modent et  excitent  souvent  le  malade.  Il  est  donc  préférable 
d'avoir  recours  au  procédé  suivant. 

118.  \J éclairage  solaire  par  réfleocion  permet  au  malade 
de  tourner  le  dos  au  soleil,  dont  on  renvoie  les  rayons  dans 
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rarrière-bouche  par  une  glace  plane  ou  par  un  miroir  con- 
cave (97).  Ces  moyens  rendent  possible  l'emploi  de  la  lu- 
miàre  solaire  à  toute  heure  de  la  journée  et  évitent  les  posi- 
doDS  forcées  qu  exige  souvent  l'éclairage  direct. 

Lorsqu'on  fait  usage  d'un  miroir  concave  conmie  réflec- 
teur, la  luette  doit  être  placée  un  peu  derrière  le  foyer  pour 
éviter  les  effets  de  chaleur,  qui  peuvent  aller,  au  foyer  même, 
jusqu'à  la  brûlure.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
lumière  est  d'autant  plus  forte,  qu'on  est  plus  près  du  foyer. 

119.  En  comparant  les  divers  procédés  d'éclairage  dont  il 
vient  d'être  question,  on  n'hésitera  pas  adonner  la  préférence 
à  la  lumière  solaire  réfléchie,  à  cause  de  son  intensité  et  de  sa 
blancbenr.  Malheureusement  elle  est  fort  inconstante,  surtout 
dans  nos  climats,  et  tout  examen  peut  être  interrompu  par 
le  moindre  nuage  qui  passe. 

Aussi  est-on  presque  constamment  forcé  d'avoir  recours 
à  la  lumière  artificielle.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière, 
je  donne,  par  les  raisons  précédemment  exposées  (115),  (Je 
beaucoup  la  préférence  à  la  lumière  réfléchie.  Aucun  autre 
procédé  ne  donne  une  aussi  grande  liberté  des  mouvements 
au  médecin,  ni  cette  promptitude  avec  laquelle  il  peut  régler 
les  situations  respectives  et  l'éclairage.  Nous  parlerons  plus 
loin  (165)  du  choix  de  l'éclairage  pour  la  démonstration. 


Article  IV.  —  Le  laryngoscope. 

120.  Dès  que  les  positions  respectives  du  malade  et  du 
médecin,  de  même  que  l'éclairage,  sont  réglés,  il  faudra  ap- 
pliquer le  laryngoscope.  Avant  de  procéder  à  l'introduction 
de  ce  miroir  dans  l'arriëre-bouche,  il  faut  avoir  soin  de  le 
laver  et  de  l'essuyer,  afin  qu'il  soit  parfaitement  propre  et 
brillani.  La  réussite  de  l'examen  l'exige,  aussi  bien  que^  la 
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susceptibilité  du  malade,  qui  éprouve  bien  souvent  une 
certaine  répulsion  à  voir  introduits  dans  la  bouche  des  in- 
struments qui  nécessairement  ont  déjà  servi  à  d'autres  ma- 
lades. Quoique  j'aie  l'habitude  de  laver  constamment,  à  la 
fm  de  Texamen,  le  laryngoscope  pour  enlever  immédiate- 
ment les  mucosités  adhérentes,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  le 
moindre  soupçon  d'une  affection  syphilitique,  je  ne  manque 
cependant  jamais  de  répéter  cette  même  opération  en  pré- 
sence  du  malade  pour  le  rassurer  complètement.  On  sera 
sûr,  de  cette  manière,  d'éviter  des  accidents  d'infection. 

121.  Le  laryngoscope,  rendu  propre,  doit  être  chauffé^ 
afin  que  sa  température  égale  ou  dépasse  légèrement  celle  du 
corps  humain.  Cette  manipulation  est  nécessaire  pour  éviter 
la  condensation  de  la  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'air  expiré; 
elle  s'exécute  très-facilement  par  un  va-et-vient  très-rapide 
du  laryngoscope  au-dessus  de  la  cheminée  de  la  lampe,  en 
exposant  la  face  et  non  pas  la  monture  à  la  flamme.  La  mon- 
ture  métallique,  en  effet,  s'échauffe  trop  rapidement;  elle  est 
déjà  brûlante  lorsque  la  glace  est  encore  froide.  C'est  au 
surplus  celle-ci  qui  se  ternit  par  l'haleine,  et  la  température 
de  la  monture  importe  peu,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  trop 
basse.  En  chauffant  le  laryngoscope,  il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  trop  le  tenir  près  de  l'ouverture  de  la  cheminée,  car  il 
serait  alors  terni  parla  fumée.  On  apprécie  la  chaleur  donnée 
au  laryngoscope,  en  appuyant  la  monture  au  dos  de  la  main 
ou  à  la  joue  ;  une  température  trop  élevée  ne  serait  pas  sup' 
portée  sur  le  malade  ou  pourrait  même  le  brûler. 

Si  l'on  fait  usage  de  la  lumière  solaire,  on  chauffe  le  mi-^ 
roir  sur  une  lampe  à  Tesprit-de-vin. 

Quelques  auteurs  proposent  de  chauffer  le  laryngoscope 
dans  de  l'eau  chaude,  ce  qui  le  nettoierait  en  môme  temps-- 
Sans  parler  de  T encombrement  inutile  d'une  lampe  pour 
maintenir  Teau  bouillante,  il  faut  encore  remarquer  qu'il  ne 
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serait  guère  propre  de  laver  le  laryngoscope  dans  de  l'eau 
qui  a  déjà  servi  une  première  fois  ;  il  faudrait  par  conséquent 
renouveler  constamment  i*eau  chaude,  en  installant  une 
graDde  bouilloire  ;  et  tout  cela  pour  arriver  au  même  but 
qu'atteint,  sans  autre  complication,  la  lami>e  dont  on  est 
déjà  mimi. 

Le  laryngoscope,  ainsi  chauffé,  peut  rester  dans  la  bouche 
assez  longtemps  sans  qu'il  se  ternisse  :  la  proposition  faite 
par  Wright  d'entretenir  cette  température  au  moyen  d'un 
courant  électrique  mérite  donc  une  mention  tout  au  plus  au 
point  de  vue  historique. 

122.  Le  laryngoscope,  nettoyé  et  chauffé,  est  maintenant 
misi  par  le  médecin,  comme  le   pinceau  par  le  peintre 
(fig.  35) ,  avec  les  deux  ou  trois  premiers  doigts  de  la  main 
droite.   On  le  tient,  pour  lui  faire  faire  les  mouvements 
rotatoires  exigés  pour  Texamen,  par  l'extrémité  antérieure 
du  manche  de  bois,  entre  les  dernières  phalanges  de  l'index 
et  du  médium  d'une  part,  et  le  pouce  d'autre  part,  tandis 
que  l'extrémité  postérieure  du  manche  s'appuie  sur  les  par- 
ties molles  de  l'os  métacarpien  de  l'index.  Les  deux  der- 
niers doigts  restés  libres  sont  disposés  de  façon  à  fournir, 
avecleur  partie  dorsale,  un  point  d'appui  sur  le  oïenton, 
ou  mieux  encore  sur  la  joue  du  malade  ;  j'emploie,  dans 
ce  but,   quelquefois  seulement  la  dernière   phalange  du 
petit  doigt. 

II  faut  entièrement  être  mattre  de  sa  main  pour 
pouvoir  se  passer  du  point  d'appui  fourni  par  les  derniers 
doigts. 

11  est  avantageux  de  ne  pas  saisir  le  laryngoscope  trop 
près  de  la  glace  ;  les  mouvements  restent  plus  libres,  et 
l'on  ne  risque  pas  d'intercepter  la  lumière  par  la  main 
trop  rapprochée. 

La  position  du   laryngoscope  entre  le  pouce  et  l'index 
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permet  de  lui  imprimer  des  mouvements  rotatoires;  la 
flexion  et  l'extension  des  phalanges  le  font  reculer  ou  avancer 
à  volonté,  même  lorsque  la  main  est  déjà  appuyée,  après 
l'introduction.  Il  faut  s'exercer  aussi  bien  avec  la  main 
droite  qu'avec  la  main  gauche  ;  car,  lorsqu'on  introduit  un 
instrument  quelconque  dans  la  cavité  laryngée  (fig.  37)  avec 
la  main,  droite,  il  faut  tenir  le  laryngoscope  avec  la  gauche. 

123.  Le  laryngoscope,  tenu  de  la  manière  indiquée,  est 
introduit  dans  la  cavité  buccale,  la  glace  tournée  en  bas; 
puis  on  l'avance  jusqu'au-dessous  de  la  guette,  en  lui  faisant 
suivre  l'axe  de  la  cavité  buccale,  entre  le  dos  de  la  langue 
et  la  voûte  palatine,  afin  d'éviter  de  salir  le  miroir  ou 
d'irriter  le  malade  (156).  L'introduction  doit  s'opérer  avec 
une  main  légère,  sans  brusquerie,  lentement,  mais  avec 
assurance  et  calme.   On  peut  procéder  plus  promptement 
lorsqu'on  a  affaire  à  des  individus  déjà  habitués  à  l'examen. 
Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  vagabonder  avec  le  miroir 
dans  la  cavité  buccale,  comme  le  font  si  souvent  les  élèves  : 
ce  sont  ces  tâtonnements  qui  irritent  le  malade,   le  cha« 
touillent,  excitent  des  nausées,  et  le  rendent  méfiant,  au 
point  de  refuser  des  explorations  ultérieures.  Aussi  faut-il 
promptement  chercher  un  point  fixe,  en  donnant  au  laryn- 
goscope une  position  déterminée,  d'après  les  indications 
suivantes. 

124.  Dès  que  le  miroir  du  laryngoscope  est  arrivé  sous 
la  luette,  on  lui  donne  la  position  voulue  en  faisant  subir 
au  manche  un  double  mouvement  d'abaissement  et  de  dépla- 
cement en  dehors.  Par  l'abaissement,  on  soulève  et  pousse 
en  arrière  la  luette,  et  avec  elle  le  voile  du  palais,  en 
évitant  avec  soin  de  quitter  l'axe  pharyngo-buccal,  et  par 
conséquent  la  partie  moyenne  du  pharynx.  Cette  manœuvre 
doit  être  exécutée  avec  précision  et  netteté,  car  ce  sont  pré- 
cisément les  tâtonnements  dans  cette  région  qui  sont  les 
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plus  pénibles  au  malade  et  les  plus  difficiles  à  supporter. 
Od  facilite  cet  emplacement  du  laryngoscope,  comme  nous 
TaTons  déjà  dit,  par  de  profondes  inspirations  (108). 

Aussitôt  que  le  laryngoscope  est  abaissé,  ou  plutôt  en 
même  temps  qu'il  est  abaissé,   l'observateur  dirigera  le 
manche  du  laryngoscope  en  dehors,  du  côté  de  la  main  qui 
opère,  de  sorte  que  la  tige,  qui  suit  une  direction  ascendante 
de  la  main  au  ûiiroir,  occupe  la  commissure  gauche  des 
lèvres  du  malade  (fig.  3A,  35).  C'est  un  principe  recom-- 
mandé  par  tous  les  observateurs  dès  l'invention  de  la  laryn- 
goscopie,  et  c'est  à  tort  qu'on  a  reproché  à  Turck  d'avoir 
conseillé  l'application  dans  la  ligne  médiane  du  voile  du 
palais;   la  main  de  l'observateur  serait  alors  placée  sur 
le  trajet  des  rayons  destinés  à  éclairer  la  cavité  buccale 
dans  son  axe  visuel  et  empêcherait  tout  examen.  Les  doigts 
de  la  main  exploratrice  doivent  donc  se  trouver  tout  en 
dehors  de  l'espace  inspecté,  ce  qui  permet  de  donner  faci- 
lement au  miroir  toutes  les  positions  voulues  pour  l'examen 
ultérieur. 

125.  Le  laryngoscope,  placé  sous  le  voile  et  soulevant*  la 
luette,  doit  acquérir,  par  de  légères  rotations,  une  înc/î- 
mson  convenable,  afin  de  donner  suffisamment  éclairée 
l'image  des  parties  situées  plus  profondément.  Conformé- 
ment aux  lois  exposées  (74),  cette  inclinaison  sera  de 
hh  degrés.  Si  l'axe  horizontal  de  la  cavité  pharyngo- 
buccale  forme  avec  l'axe  vertical  de  la  cavité  laryngée  un 
angle  de  90  degrés.  Le  miroir,  placé  perpendiculaire- 
ment sur  le  plan  médian  du  corps,  qui  passe  à  travers  ces 
deux  axes,  donnera  alors  l'image  symétrique  de  la  glotte 
(fig.  17,  34,  35). 

Cependant  les  axes  des  cavités  pharyngé  -  buccale  et 
laryngée  sont  loin  de  former  constamment  un  angle  droit  ; 
Tinclinaison  du  laryngoscope  doit,  par  conséquent,  subir 
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des  modifications,  variables  au  surplus  suivant  les  parties 
que  Ton  veut  explorer,  les  dimensions  du  pharynx  et  du 
larynx,  la  position  respective  de  la  tête,  etc.  Mais  quelle  que 
soit  l'inclinaison,  le  laryngoscope  ne  doit  jamais  quitter 
•la  position  perpendiculaire  sur  le  plan  médian,  sous  peine 
de  donner  des  images  fausses  par  asymétrie  (fig.  55) .  Si, 
par  contre,  tout  en  restant  perpendiculaire  à  ce  plan,  le 
laryngoscope  n'est  plus.sur  la  ligne  médiane,  mais  déplacé 
latéralement  à  droite  ou  à  gauche,  il  donnera  Tirnage  d'une 
portion  latérale  du  larynx.  ' 

Nous  reviendrons  (136  et  suiv.),  avec  les  détails  néces- 
saires, sur  les  conséquences  pratiques  de  ces  diverses  posi- 
tions; faisons  seulement  remarquer  ici  que  la  portion 
supérieure  du  laryngoscope  placé  obliquement  regarde 
nécessairement  en  haut  et  en  avant,  tandis  que  la  portion 
inférieure  est  tournée  en  bas  et  en  arrière. 

Les  élèves  qui  font  usage  de  miroirs  quadrangulaires 
peuvent  ^e  rappeler,  à  ce  sujet,  que  les  boids  latéraux  doi- 
vent toujours  être  verticaux  et  jamais  obliques,  le  point 
de  soudure  de  la  tige  se  trouvant  à  l'angle  supérieur  du 
jniroir. 

126.  Le  laryngoscope,  placé  sous  la  luette,  doit  y  occuper 
une  position  fixe.  Quelques  auteurs  conseillent  de  chercher 
nn  point  (Vappvi  pour  le  laryngoscope  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx.  Je  suis  loin  de  partager  cette  opinion, 
car  c'est  précisément  cette  portion  de  la  cavité  pharyngo- 
buccale  qui  est  très-irritable,  et  dont  les  attouchements 
excitent  facilement  des  nausées.  Je  m'applique,  par  consé- 
quent, à  laisser  toujours  un  léger  espace  entre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  et  le  laryngoscope,  à  moins  que 
l'insensibilité  ne  soit  complète  et  toute  précaution  à  ce 
sujet  inutile. 

Un  autre  point  d'appui  peut  être  fourni  par  le  voile  du 
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palais,  qu'au  surplus  on  est  déjà  forcé  de  toiMiher  pour 
le  soulever  ;  cependant  sa  sensibilité  (1 50)  y  met  souvent 
obstacle. 

La  commissure  des  lèvres  fournit  le  meilleur  point  d'appui 
pour  la  tige,  fixée  déjà  par  les  derniers  doigts  de  la  main 
exploratrice,  appuyés  sur  la  joue  ou  le  menton  du  malade. 

Quelques  auteurs  ont  jugé  utile  ou  même  nécessaire 
l'emploi  d*un  appareil  particulier,  destiné  à  fixer  le  laryn- 
goscope dans  la  position  donnée.  Divers  modèles  ont  et 
proposés  par  Bruns  et  d'autres  observateurs.  Nous  donnons 
ici  la  figure  du  fixateur  deMorell  Mackenzie  (fig.  36). 


t'iG.  36.  —  Fixateur  de  Morell  Mackenue. 


Ces  appareils  ont  peu  de  valeur  pratique  :  ils  ne  peuvent 
P^  maintenir  le  laryngoscope  dans  une  position  immobile; 
'^mouvements  involontaires  de  déglutition,  provoqués  par 
'augmentation  des  liquides  sécrétés  dans  la  cavité  buccale, 
puis  des  accès  de  toux,  amènent  des  déplacements  et  salissent 
'e  miroir.  Aussi  est-on  à  chaque  instant  obligé  de  corriger 
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la  position  du  laryngoscope,  ou  bien  de  le  démonter  pour  le 
nettoyer. 

On  a  voulu  employer  ces  appareils  dans  un  double  but  : 
d'une  part,  pour  faciliter  la  démonstration  ;  d'autre  part, 
pour  venir  en  aide  au  médecin,  dont  les  deux  miûns  seraient 
occupées.  En  ce  qui  concerne  la  démonstration,  en  dehors 
des  inconvénients  dont  nous  avons  déjà  parlé,  se  présentent 
encore  la  prompte  fatigife  du  malade  et  l'impossibilité  de 
laisser  l'appareil  en  place  au  delà  de  quelques  minutes.  De 
rares  exceptions  n'ôtent  rien  à  la  valeur  de  nos  remarques. 

Quant  au  secours  apporté  au  médecin,  il  nous  parait 
complètement  superflu  :  en  effet,  si  c'est  la  main  droite  qui 
opère,  tandis  que  la  main  gauche,  au  lieu  de  tenir  le  laryn- 
goscope, est  occupée,  par  exemple,  à  saisir  Tépiglotte  à 
l'aide  d'une  pincette,  on  peut  rendre  libre  cette  dernière  en 
confiant  la  pincette  au  malade  lui-même,  qui  la  maintiendra 
aussi  bien  que  l'opérateur.  Aussi  Bruns,  qui  était  un  des 
premiers  à  employer  ces  fixateurs,  en  a-t-il  abandonné 
l'usage  depuis  longtemps. 


Article  V.  —  Examen. 

127.  Nous  avons  donné,  dans  les  paragraphes  précédents, 
avec  les   détails  nécessaires,  les  indications  relatives  au 
maniement  de  chacun  des  éléments  qui  concourent  à  l'in- 
spection laryngoscopique.  Nous  allons  maintenant  exposer, 
dans  un  court  résumé,  la  succession  des  divers  actes   qui 
permettent  finalement  d'apercevoir  l'image.   Il  est  entendu 
que  chaque  observateur  peut  modifier  plus  ou  moins  cette 
marche  d'après  ces  convenances,  et  que  le  même  observa- 
teur se  trouve  aussi  quelquefois  forcé,  par  des  circonstances 
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particuliôres,  de  changer  son  mode  bitbituel  de  procéder, 
par  exemple  près  d'un  malade  couché. 

L'examen  laryngoscopique  peut  se  faire  à  toute  heure  de 
la  journée.  On  Tévitera  cependant  inunédiatement  après  les 
rqKis,  surtout  chez  les  personnes  qui  ne  sont  pas  habituées 
àTiospection,  ou  chez  celles  qui  sont  irritables.  Ceci  posé, 
procédons  à  l'examen. 

Où  commence  par  régler  à  peu  près  la  direction  du  fais- 
ceau lumineux  dont  on  fera  usage,  après  avoir  placé  la 
lampe,  soit  au  devant  de  la  place  que  doit  occuper  le  malade, 
si  Ton  éclaire  par  la  lumière  directe,  soit  à  la  droite  du 
malade,  si  Ton  fait  usage  de  la  lumière  réfléchie.  Pour  les 
layons  solaires,  on  se  guidera  d'après  les  indications  données 
précédemment  (117,  118). 

Le  médecin  se  munit  ensuite  du  miroir  réflecteur,  ayant 
sa  ttte  un  peu  plus  élevée  que  celle  du  malade  placé  en 
iacede  lui.  On  règle  maintenant  d'une  manière  un  peu  plus 
précise  la  position  de  la  lampe  et  celle  du  miroir  réflecteur, 
(ie  façon  que  le  cercle  lumineux  tombe  sur  la  bouche, 
mais  ne  dépasse  pas  la  lèvre  inférieure. 

On  eng£^e  alors  le  malade  à  ouvrir  la  bouche,  à  incliner 
litëte  en  arrière,  à  saisir  sa  langue  ;  puis  on  règle  sa  respi- 
ration et  sa  phonation.  Pendant  ce  temps  on  a  dirigé  le 
faisceau  lumineux  dans  la  cavité  buccale,  de  haut  en  bas, 
en  ayant  soin  qu'il  ne  dépasse  ni  la  lèvre  inférieure,  car 
toute  cette  lumière  serait  perdue,  ni  les  ailes  du  nez,  pour 
ne  pas  oflîisquer  la  vue  du  malade. 

On  inspecte  ensuite  rapidement  l'isthme  du  gosier  et  le 
pharynx,  pour  connaître  la  disposition  générale  qui  peut 
déterminer  le  choix  d'un  laryngoscope  plus  ou  moins  grand. 
Celui-d  est  maintenant  chauflié,  introduit  dans  la  cavité 
buccale,  et  appliqué  au-dessous  de  là  luette,  perpendicu- 
lairement au  plan  médian  du  sujet  examiné.   Après  avoir 
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maintenant  réglé  définitivement  la  lumière,  on  verra  dans 
le  laryngoscope  l'image  des  parties  sous-jacentes  éclairées 
par  la  lumière  qu'il  renvoie. 

Tel  est  le  procédé  général  adopté  aujourd'hui  par  pres- 
que tous  les  observateurs.  Les  modifications  portent  surtout 
sur  les  divers  modes  d'éclairage. 

128,  Nous  devons  mentionner  ici  un  procédé  particulier, 
V éclairage  par  transparence^  proposé  par  Gzerroak.  Dans 
le  procédé  décrit  précédemment,  le  laryngoscope  éclaire  les 
parties  sous-jacentes  et  reflète  ensuite  l'image  de  ces  parties. 
Dans  le  procédé,  au  contraire,  dont  il  s'agit,  le  laryngo- 
scope donne  seulement  l'image,  sans  avoir  projeté  la  lumière 
sur  la  glotte.  Celle-ci,  en  effet,  est  éclairée  directement  à 
travers  la  peau  du  cou  par  les  rayons  solaires  concentrés 
par  une  lentille  ou  un  miroir  concave.  Les  cartilages  du 
larynx  et  de  la  trachée  deviennent  alors  d'un  rouge  incan- 
descent, et  l'image  de  la  glotte  apparaît  dans  le  laryngo- 
scope placé  dans  la  cavité  pharyngienne.  Gzermak  pense 
que  ce  procédé  pourrait  servir  à  déterminer  l'épaisseur 
des  cordes  vocales,  les  altérations  pathologiques  de  la  tra- 
chée, etc.,  etc. 

129.  Nous  devons  encore  mentionner  ici  l'examen  delà 
portion  sous-glottique  du  larynx  par  la  plaie  faite  dans 
l'opération  de  la  trachéotomie;  mais  cette  inspection  donnant 
en  outre,  et  principalement,  l'image  de  la  trachée,  nous  en 
parlerons  dans  son  ensemble  à  l'occasion  de  la  trachéo- 
scopie  (178). 


Article  VL  —  Autolaryngoscopie. 

430.  L'examen  de  son  propre  larynx,  ou  Tautolaryngo— 
scopie,  s'exécute  par  les  moyens  nécessaires  à  l'examen  d'au— 


r 


1 
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tmi,  et  n'exige  comme  supplément  qu'un  petit  miroii  plau  ; 


L 


c'est  dans  cetui-ci  que  l'observateur  aperçoit  l'image  doni 
par  le  miroir  laryngien.  Cette  glace,  de  formes  et  de 
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menaions  différentes,  est  tenue  à  la  main  (fig.  38,  39), 
ouelie  a  un  pied  particulier  qu'à  volonté  on  peut  hausser 
ou  baisser  (Gg.  hO) ,  ou  elle  tient  à  la  lampe  <fig.  25)  ou 
il'appar^l  de  concentration  (flg.  72  à  76).  Toutes  ces  mo- 
dificatioDS  sont  sans  importance. 

131..  Les  dàpositiont  générales  sont  les  suivantes.  La 
penooae  .qm  vent  s'examiner  se  comporte  comme  tout  sujet 
qai doit  être  exauûné  ;  on  ouvre  ia  bouche,  on  respire  pro- 
fondément et  l'oti  aplatit  complètement  la  langue  (fig.  M)i 
dont  la  pointe  ne  dépassera  pas  l'arcade  dentaire.  Puis  on 
pke  sous  la  luette  le  laryngoscope,  dont  l'image,  visible 
dans  le  miroir  placé  devant  les  yeux,  donnera  aussi  dans 
la^ace  l'image  du  larynx  (fig.  /il). 


FK.  18.  —  Aiitiriir|i^>cDpie  (*«c  la  lumière  solaire  réOieliie  par  un  miroir 
plan  tenu  à  la  main.  (D'aptèi -Garcia.) 

13*2.  Les  dispositions  particulières  varient  suivant  le 
"Wde  d'éclairage. 

l'éclairage  solaire  direct  ne  peut  guère  être  employé, 
pite  que  la  chaleur  et  l'éclat  des  rayons  solaires  incommo- 
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centimëtrea  d'ouverture,  et  d'une  petite  glace  cairée  (B), 
l'un  et  l'autre  mobiles  p^r  des  cbamières  but  un  jûad  ips 
l'on  peut  hausser  ou  baissa  à  volonté.  On  paot  tim 
rt^procfaer  ou  éloigner,  sur  la  tige  horizontale,  la  petik 
glace  carrée. 

Il  va  sans  dire  que  cet  appareil  n'est  pas  iadispensable. 
On  peut  tenir  la  glaco  à  la  main,  et  poser  le  miroir  coDcan 
sur  la  table,  k  la  hauteur  voulue. 


KiG.  tl.  —  Autolaryngoicopie  b  la  lumièrs  artiflcielle  ritéchit  ('). 
(D  aprè*  Ciermak.) 

On  procède  maintenant  de  la  manière  suivante  à  l'examen 
autoscopique.  La  lampe,  avec  ou  sans  appareil  de  concen- 
tration ,  se  trouve  à  la  gauche  de  la  personne  qui  veut  s'exa- 

l'I  Ulamfenl.dant  iBdetgin,  plu>  Moignée  qu'elle  M  doil  rém  «  rWM.  Uorélkclcv 
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miner.  Le  faisceau  lumineux  est  dirigé  sur  le  miroir  concave, 
et  celui-ci  disposé  de  façon  que  le  foyer  des  rayons  con- 
centrés qu'il  renvoie  tombe  sur  le  laryngoscope  que  Tobser- 
Tateor  place  sous  la  luette  avec  sa  main  droitOA  L'image  du 
laryngoscope  devient  maintenant  visible  à  l'observateur  dans 
la  petite  glace,  et  à  l'intérieur  de  cette  image  aussi  celle  de 
la  glotte. 

Toutes  remarques  faites  précédemment  sur  les  distances 
auxquelles  se  forment  les  foyers  par  les  miroirs  concaves 
trouvent  également  ici  leur  application. 

i33.  L'autolaryngoscopie  est  indispensable  aux  études 
physiologiques,  et  doit  par  conséquent  être  familière  à  tous 
ceux  qui  cherchent  à  connaître  exactement  les  phénomènes 
qui  se  passent  pendant  la  phonation. 

Mais  elle  est  en  outre  nécessaire  à  la  démonstration  pour 
renseignement,  et  au  maniement  du  laryngoscope  et  des 
instruments  ;   nous  y  reviendrons  plus    tard    (chap.    V, 

ERSEIGNEIfEirr). 

CHAPITRE  III 

IMAGE  UKYI9G0SC0PIQGE. 

ISA.  Le  laryngoscope,  placé  suivant  les  règles  exposées 
piéeédemment,  '  donne  l'image  des  parties  sous-jacentes. 
Cette  image,  conformément  à  la  théorie  de  sa  formation  (73), 
est  due  aux  rayons  lumineux  (fig.  fi2,  0,  M)  renvoyés  par 
le  miroir  (M)  sur  la  glotte  (ABDG),  réfléchis  par  celle- 
:î  (GM)  et  produisant  ainsi  l'image  A'B'D'G'.  L'obser- 
rateur  (O)  ne  voit  donc  que  cette  portion  de  la  glotte,  dont 
es  rayons  réfléchis  parviennent  à  son  œil.  S'il  s'élève  ou  s'il 
e  baisse,  il  ne  verra  qu'une  partie  de  l'image. 
Les  relations  latérales  de  l'image  sont  les  mêmes  que  dans 

HANDL.  ^  Larynx.  10 
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i'objet  réel  ;  le  côté  droit  (D)  se  reprodnit  «uni  à  la  dnite 
de  l'image  (D'),  et  le  côté  gauche  (G)  à  la  gauche  (G^).  1» 
les  parties  antérieures  (A)  apparaissent  situées  en  haut  (A*) 
et  les  parties  postérieures  (B)  en  bas  (B')  de  Timage,  et  pir 
conséquent  du  miroir. 


Fi6.  A2.  ^  Théorie  de  la  formtlIeD  de  l'image  laiTOfOMopique  (*).  • 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  sujet  est  placé  en  face  dercdn 
servateur,  que  par  conséquent  son  côté  droit  est  à  la  gauche 
et  son  côté  gauche  à  la  droite  de  Tobservateur. 

135.  Nous  venons  de  dire  que  Tobservateur  n'aperçoit  que 
cette  portion  du  larynx  dont  les  rayons  réfléchis  parvien- 
nent à  son  œil.  On  comprend  donc  facilement  que  l'image 
qu'on  voit  est  variable  suivant  la  position  de  l'cet/,  do 
laryngoscope  et  du  larynx  examiné.  En  combinant  ces  trtns 
éléments,  on  voit  successivement  ou  dans  leur  ensemble  les 
diverses  parties  de  la  cavité  laryngée. 

Les  positions  de  l'œil  et  celle  du  laryngoscope  dépendent 

{*)  M.  laryngoscope  ;  A,  purtie  antérieure  ;  B,  postérieure  ;  D,  droito  ;  G,  gaudM  d»  la  fkMit 
A'B'D'G',  image  laryngoscopique  apercera  par  TobsOTTateur  0. 
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entièrement  de  la  volonté  de  l'observateur  ;  celle  que  doit 
occuper  le  larynx  du  sujet  peut  être  réglée  par  les  flexions 
de  la  tfite  dans  le  sens  an téro -postérieur  ou  latéral. 

Nous  décrirons  maintenant  les  images  partielles  qu'on 
aperçoit  successivement  dans  le  laryngoscope,  suivant  les 
positions  de  plus  en  plus  profondes  qu'il  occupe  dans  l'ar- 
rière-gorge. La  description  détaillée  des  parties  visibles  ayant 
été  déjà  donnée  (51  et  suiv.) ,  nous  nous  bornerons  mainte- 
nant à  leur  simple  dénomination. 

136.  Le  laryngoscope  placé  au  devant  de  la  luette  sans 
être  sensiblement  incliné  donne  l'image  de  la  portion  la  plus 
reculée  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  avec  ses  papilles  par« 
fob  hypertrophiées  au  point  qu'on  pourrait  les  confondre 
avecdesexcroissances  polypiformes.  Chez  quelques  personnes 
on  voit  les  veines  gonflées  et  ramifiées,  présentant  quelquefois 
de  petites  varices  sous  forme  de  nodules  rougeâtres,  rangés 
en  chapelet.  On  aperçoit  une  portion  d'autant  plus  grande 
delà  surface  dorsale  de  la  langue,  que  la  position  du  laryn- 
goscope est  plus  horizontale.  Dans  tous  les  cas,  l'image  de 
la  langue  occupe  la  région  supérieure  dans  la  glace  (fig.  &â). 

S  le  laryngoscope  est  incliné  un  peu  à  droite  ou  à  gauche, 
<Hi  voit  Timage  des  dernières  molaires,  qui  surprend  et 
trouble  les  élèves.  Dans  cette  position,  il  arcive  aussi  fa- 
dlemeot  que  l'extrémité  inférieure  de  la  luette  tombe  au 
devant  du  laryngoscope  et  gêne  l'inspection.  Aussi  faut-il 
ae  hâter  de  changer,  à  moins  que  des  raisons  particulières 
De  s'y  opposent,  cet  emplacement  du  laryngoscope. 

187.  En  poussant  le  laryngoscope  un  peu  plus  en  arrière, 
de  façon  à  se  placer  sous  la  luette  et  en  baissant  légèremeit 
le  manche,  le  laryngoscope  quitte  sa  position  horizontale  et 
^incline  sous  un  angle  aigUj  le  plancher  de  la  bouche  sup- 
posé horizontal  (fig.  A3).  On  voit  alors  apparaître  au-des- 
sous de  la  langue  la  face  antérieure  rose  de  Tépiglotte  et  ses 
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divers  Ugatueiits  (glosso-épiglottiques  et  pharyogo-ép^- 
tiques). 

La  face  antérieure  est  complètement  visible  dans  ses  desi 
tiers  inférieure  (fig.  AA,  e)  ;  quelquefois  on  en  voit  une  por- 


éro-poslérieuro  de  la         Fic.aS.-lmsgelirjnc»- 
t£te,  le  laryngoscope  posé  au  Jevaiil  de  la  scopique  corrRspoadHU 

tuctle   (').  à  la   poiilion   indiquée 

dant  In  Agure  3  H- 

lion  plus  grande.  Au  fond  des  fossettes  limitées  par  les  liga- 
ments glosso-^piglottiques  latéraux ,  apparaît  quelquefois 
une  saillie  jaunâtre  ou  moins  colorée  que  les  tissus  environ- 
nants :  c'est  la  racine  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  U 
tiers  supérieur  de  l'épiglotte  est  plus  ou  inoins  replié  en 
avant,  et  fait  voir  ainsi  une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  face  inférieure,  jaunâtre  et  pai'semée  de  petits 


Hpii'llv  l'im^i:  apiurail. 

',  1aDg«e;r,  épigiottu^g,  fooUidres  phar^D^o-UiTiigÉei  :  jih,  pharrnx. 
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vaisseaux.  Le  bord  libre  prend  des  aspects  différents  suivant 
l'étendue  et  le  degré  de  redressement  de  la  portion  supérieure 
del'épiglotte  (fig.  A5).  Au  delà  de  l'épiglotte,  apparaît  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  (fig.  4â,  ph)^  parsemée  de  petits 
vaisseaux  et  d'un  pointillé  plus  ou  moins  apparent,  suivant 


c 


Fjg.  45.  —  Aspects  divers  du  bord  libre  de  l'épiglotte  (*). 

le  développement  des  follicules.  Cette  paroi  est  accolée,  en 
dehors  de  Tacte  de  déglutition,  à  la  paroi  postérieure  du  la- 
rynx, et  tient  par  conséquent  fermée  l'entrée  de  l'œsophage. 
De  chaque  côté,  à  droite  et  à  gauche,  est  visible  une  gout- 
tière laryngo-pharyngée  (fig,  ââ,  g). 

138.  En  baissant  davantage  le  manche  du  laryngoscope^ 
ce  qui  donne  à  la  glace  une  position  un  peu  plus  proche 
de laveriicale  (fig.  46,  m),  on  voit  une  moindre  étendue  de 
la  surface  supérieure  del'épiglotte  (fig.  47,  «?),  mais  en  re- 
vanche on  commence  à  apercevoir  la  portion  postérieure  du 
larynx,  par  le  rayon  mp.  Entre  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx et  le  bord  de  l'épiglotte  apparaissent  (fig.  47,  ar)  les  car- 
tilages aryténoïdes,  facilement  reconnaissables  par  les  mou- 


(*)  Pour  diacun  de  ces  croqnis  :  «,  face  supérieure,  et  e,  inférieure  de  répiglotte  ;  c,  lèvn>:i 
▼ocales;  r,  replis  ary-épiglottiques  ;  b,  bourrelet. 
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vemeots  qu'Us  exécutent  pendant  l'éniis^on  de  voyelles  ;  dans 
l'espace  qui  les  sépare,  on  voit  le  repli  interaryténoIdieD  (r) 


Fie.  46.  —  Coupe  anléro-poïtérieure  de  la  Me,  Examen  UrjDfOMOpiqu  (*)' 
former  une  paroi  tendue  ou  plissée,  selon  que  les  aryténoïdes 


s'éloignent  ou  se  rapprochent  l'un  de  l'autre  ;  au-dessous  de 
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ce  repli,  jusqu'au  bord  formé  par  raccolement  de  la  paroi 

postérieure  du  pharynx  {ph) ,  se  montre  la  face  postérieure 

deh  paroi  postérieure  du  larynx.  Le  commencement  des  replis 

ary-^piglottiques  se  dessine  également  avec  les  gouttière^(^), 

visibles  dès  qu'on  incline  un  peu  latéralement  le  miroir. 

139.  La  lumière  arrive  plus  près  de  la  portion  antérieure 
delà  glotte,  si  l'on  avance  davantage  le  laryngoscope  et  si, 
eo  déprimant  le  manche,  on  rend  l'angle  d'inclinaison  plus 
obtas,  et  la  position  du  laryngoscope^  par  conséquent,  plus 
mine  de  la  verticale  (fig.  46,  m').  Les  replis  ary-épiglot- 
tiqoes  sont  visibles  dans  une  plus  grande  étendue  (fig.  A8) , 
t    les  cartilages  de  Wrisberg  (c)  apparaissent  à  la  suite  des 
L  ortilages  arytéuoîdes  {ar)  ;  on  peut  distinguer  la  portion 
m  postérieure  des  ventricules  de  Morgagni  et  des  replis  thyro- 
I  aiyténoîdiens  supérieurs  (ts) .  Hais  ce  qui  frappe  surtout  la 
F  vue,  ce  sont  les  replis  thyro-ary  ténoïdiens  inférieurs  {ti)  visi- 
bles dans  toute  la  portion  cartils^ineuse,  jusques  et  un  peu 
au  delà  des  nodules  qui  coiffent  les  apophyses  vocales.  Ils 
ressortent  par  leur  blancheur  de  tous  les  tissus  voisins,  et  sont, 
comme  les  cartilages  aryténoîdes ,  distincts  par  les  mouve- 
ments qu'ils  exécutent  pendant  la  phoDation.  Lorsque  ces 
ligaments  s'écartent,  od  voit  l'orifice  glottique  (o)  avec  le 
commencement  de  la  trachée  (177). 

lAO.  En  faisant  encore  davantage  avancer  le  laryngo- 
scope (fig.  A9)  dans  la  même  direction  et  en  lui  donnant  une 
position  encore  plus  verticale ,  on  arrive  au  contact  intime 
delà  paroi  postérieure  du  pharynx.  On  aperçoit  (fig.  50)  toute 
h  portion  antérieure  de  la  glotte  et  du  vestibule  glottique  ; 
OQ  distingue  les  replis  thyro-aryténoïdiens  inférieurs  {ti) 
SQ  delà  des  apophyses  vocales,  la  portion  antérieure  des 
replis  supérieurs  (ts)  et  des  ventricules,  les  cartilages  de 
Wirsberg  (c),  et  presque loute  la  surface  interne  de  l'épi- 
glotte  {e)  avec  son  bourrelet. 
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Le  laryngoscope  jûnsi  poaé  ne  permet  plus  l'iDSpectioD 
de  la  portion  postérieure  de  la  glotte.  En  effet,  l'image  de 
celle-ci  se  reflète  dans  la  portion  inférieure  de  la  glace,  dont 
l'inspecUon  est  empêchée  par  la  langue  (voy.  planche  II). 


Fie.  A9.  —  Coupe  antéro~postérieuredeIa  Fig.  50.  —  [mage  donute 

ISte.  Les  rayons  om  qui  arriveni  à  l'ieil  par  le    larjngoteope  tr» 

ne  donnent  que  la  portion  aniérieure  de  de  la  llgura  i9  (**]. 
la  glotte  par  les  rajons  myH'). 


En  faisant  parcourir  au  laryngoscope  les  diverses  position  ^ 
que  iiousvenons  d'indiquer  sans  changer  la  position  de  la  tét^ 
du  malade,  on  voit  donc  qu'on  n'obtiendra  jamais  uQ^ 
image  complète,  mais  seulement  des  fractions  qu'on  est 
obligé  de  coordonner  pour  en  faire  une  image  entière  dans 
son  esprit.  La  dernière  poàtion,  en  ouue,  par  la  pression 

{-1  Le  Icllres  ont  II  id<-iao  vilcôr  que  dan>  ki  Acurej  43  et  W. 

(")  L«  letlm  oiil  II  môme  Tileur  que  ilin<  leg  Sgara  17  et  4S  i  it,  liguneol  phuTnfi- 
éfiiglotliiiue. 
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exercée  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  peut  fitre  trës- 
g£oaote  ou  insupportable  au  malade. 

On  est  donc  obligé,  pour  avoir  une  image  complète 
et  surtout  une  inspection  plus  facile  de  l'angle  antérieur, 
de  fûre  une  combiaûson  différente  des  trois  éléments  qui 
coDGODreot  au  développement  et  à  la  perception  de  l'image. 


'K.  si, — Coape  iDléro-poilèrieiire  de  la  l£le 
nuttiée,  avec  émiiiion  «Tuna  vojeltc  en 

'(tvl'e  de  poitrioe.  Lei  rajom  orn  et  t'm'  lijure  ci-cunlre  {",. 

^NmM  te  même  imigedEUgloUeinpIC}. 

m.  Dans  les  explorations  précédentes,  la  diversité  des 
uuges  s'obtenait  principalement  par  le  déplacement  du  la- 
rji^oscope,  aidé  par  de  légers  déplacements  de  FœH,  c'est- 


n'.  npM  ïnitâï 


1. 16,  ta. 
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à-dire  de  la  tète  de  l'observateur.  Le  plancher  de  la  booeli 
est  resté  constamment  à  peu  près  horizontaL  Lonqa'ancao^ 
traire  on  donne  à  la  iiie  du  sujet  une  pasiiion  melùikn 
arrière  (fig.  61),  la  nouvelle  combinaison  dee  trois  AimeBli 
produit  un  résultat  nouveau.  La  glotte,  qui  préeédeniBiak 
était  à  la  hauteur  de  la  quatrième  vertèbre,  remonte  pour  A 
placer  près  de  la  troisième,  tout  en  conservant  une  positkB 
presque  horizontale,  surtout  dans  l'émission  des  sons  de 
la  voix  de  poitrine.  L'œil  plonge  de  haut  en  bas  (cmh)  et  b 
laryngoscope  est  placé  sous  la  luette  (en  m),  ctu  même 
bas  (en  m'),  dans  une  position  qui  se  rapproche  pfatt 
moins  de  la  verticale,  comme  dans  l'exploration 
(fig.  &9) ,  sans  toucher  cependant  la  paroi  postérieorB 
pharynx. 

Le  laryngoscope  donne,  si  ses  dimensions  le  permetlat, 
l'image  entière  de  la  glotte  et  du  vestibule  laryngé  ;  dm 
tous  les  cas,  on  peut  la  compléter  facilement,  en  -haonfll 
ou  en  baissant  légèrement  le  manche  du  laryngoscope.  * 

1A2.  On  obtient  une  image  encore  bien  plus  complète 
lorsque,  avec  la  disposition  que  nous  venons  de  décrire,  od 
fait  émettre  des  sons  en  voix  de  tête.  Pendant  cette  émissioD» 
le  larynx  peut  remonter  et  arriver  vers  la  troisième  vertèbre 
(fig.  53),  ou  bien  s'abaisser  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  l'épi- 
glotte  sera  entièrement  redressée  et  le  vestibule  glottiquc 
éclairé  dans  toute  son  étendue. 

Aussi,  en  faisant  émettre  au  malade  des  sons  aigus  de 
très-courte  durée,  ressemblant  presque  au  gémissement  d'un 
enfant  et  suivis  immédiatement  de  profondes  inspirati(»QS 
pendant  lesquelles  le  larynx  conserve  sa  position,  on  ob- 
tient des  images  complètes  (fig.  5A)  et  éclairées  dans  toute 
leur  étendue.  Si  l'on  veut  examiner  un  peu  plus  en  détail  telle 
ou  telle  portion  de  larynx,  on  y  arrive  facilement  en  modi- 
fiant, soit  la  respiration  du  malade,  soit  la  position  du  laryn- 
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goscope.  Ainsi,  en  faisant  tousser  le  malade,  la  paroi  posté- 
neare  du  pharynx  se  détache,  et  la  face  postérieure  de  la 
paroi  postérieure  du  larynx  devient  trës-apparente.  En  incli- 


'■c-  U-  —  CoqM  intéroiNMMrieure 
«tkIMe  iaeliBéeenarrièn;  émi»- 
imttat  rojeUean  Toii  de  t»t«  (*}. 


Pic.  5t.  —  Ittage  donoée 
rarlelaryngotcaiwdela 
Usure  53  (-). 


iiiot  la  tête  du  malade  un  peu  en  avant,  on  distingue  la  face 
Mtérieure  de  la  paroi  postérieure,  avec  les  plis  qui  s'y 
fwnieDt  lorsque  les  aryténoîdes  se  rapprochent. 

b)  ùidinant  un  peu  latéralement  le  laryngoscope,  on 
ipc^t  la  paroi  interne  des  replis  ary-épiglotliqûes,  sur 
^^fiâk  se  desnnent  les  carUIages  arytéaoïdes  et  ceux  de 


■  'I.  lupE;  f,ffifMlt;fr,  repli»  phJtjnpi-t(  ^..  ,     ,     . 

j^^Mn;  ti,  rcalii  Am-âtjUaoMrm  Inleriain;  «,  orinn  giotliqur;  ' 
'■^a  :  r.  ratilaca  de  WnitWTf  1  tr,  replit  »P[.ipi^li.llii|ii»  ;  i.   |^JUlli*^e■ 
tHWliiKii  r.  nfli  iBtenTtteoidini  «Ibc*. 
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Wrisberg,  séparés  par  le  filtre  veiitriculaire.  Les  gouttièi-es 
pharyngo-laryngées  occuperont  la  place  principale  dans  le 
miroir,  et  le  vestibule  glollique  n'apparaîtra  que  partielle- 
ment,  lorsqu'on  pousse  le  laryngo- 
scope plus  à  droite  ou  à  gauche,  sans 
lui  faire  perdre  sa  position  perpendi- 
culaîre  sur  le  plan  médian.  On  peat 
aussi  voir  les  gouttières  pharyago- 
laryngées,  en  imprimant  à  la  tête 
un  léger  mouvement  de  rotation  ;  il 
est  assez  souvent  utile  de  faire  gar- 
'''méWqurdr^"'mÔw6  ga"ser  les  malades,  parce  que  des 
gauche    du    veMttiuie    "mucosîtés  s' amassent  volontiers  dans 

ces  gouttières. 
SI  l'on  faisait  abandonner  au  laryngoscope  la  poùtion 
perpendiculaire  au  plan  médian,  ies  images  deviendraient 
asymétriques  (fig.  55)  et  donneraient  une  fausse  idée  desvé- 
litables  rapports  ;  elles  peuvent  être  utiles  cependant  pour 
l'examen  d'une  portion  déterminée  de  la  cavité  laryngée. 

A  travers  la  glotte  largement  ouverte,  on  aperçoit  la  face 
postérieure  de  la  paroi  antérieure  du  larynx  (177). 

143.  Stork  a  donné  le  premier  une  description  sufli- 
samment  exacte  de  la  coloration  des  diverses  parties  da. 
larynx.  L'épiglotte,  parcourue  quelquefois  de  petits  vus— 
seaux  simples  ou  ramifiés,  la  portion  sous-glottique,  le  cri- 
coïde  et  les  carlilages  de  la  trachée  ont  la  couleur  de  la  mu- 
queuse des  paupières  ;  les  replis  ary-épigloltiques,  les 
aryténojdes  et  les  replis  supérieurs,  celle  des  gencives.  Les 
replis  thyro-aryiénoïdiens  inférieurs  sont  blancs  comme 
des  tendons  ;  le  repli  interaryténoïdien,  d'un  rouge  pâle  ou 
d'un  blanc  jaunâtre  ;  la  muqueuse  de  la  trachée,  située  entre 
les  anneaux  d'un  rouge  pâle,  celle  des  bronches  d'un  roi^ 
plus  foncé. 
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iii.  Chacun  des  éléments  de  Tinspection  laryngosco- 

piquepeut  présenterdes  particularités  telles,  qu'il  en  ressort 

des  difficultés  plus  ou  moins  sérieuses  pour  Texamen,  sans 

créer  cependant,  en  général,  des  obstacles  infranchissables. 

Ces  difficultés  tiennent  à  l'observateur,  aux  instruments 

d'éclairage,  au  laryngoscope,  et  surtout  au  malade. 

155,  L'observateur  peut  rendre  l'examen  difficile  par  son 
inexpérience,  la  brusquerie  de  ses  procédés,  par  des  tâtonne- 
ments maladroits  :  ce  sont  des  difficultés  dont  l'exercice 
bien  réglé  aura  bientôt  raison,  à  moins  qu'elles  ne  tiennent 
à  l'individualité  de  l'observateur.  La  myopie  ou  la  presbytie, 
À  elles  ne  sont  pas  poussées  à  l'extrême,  pourront  être 
comgées  par  l'usage  des  lunettes. 

156.  Les  obstacles  que  présentent  les  appareils  d' éclai- 
re doivent  être  supprimés  par  le  fabricant  :  il  suffit  que 
l'observateur  maintienne  ses  instruments  dans  un  état 
parfait  de  propreté  et  qu'il  veille  à  la  conservation  de  l'éta- 
mage  des  miroirs  concaves. 

147.  La  même  remarque  s'applique  au  laryngoscope.  Si 
la  monture  est  mal  sertie,  les  liquides  s'infiltrent  facilement 
et  détériorent  promptement  la  couche  métallique  qui  re- 
couvre la  glace.  Il  est  alors  difficile,  sinon  impossible,  de 
faire  l'inspection  avec  un  miroir  tacheté  ou  fendillé  en  tous 
sens.  Lorsqu'on  a  fréquemment  changé  l'angle  d'ouverture, 
la  tige  a  perdu  sa  roideur  par  ces  inflexions  variées,  et  finit 
par  se  détacher  ou  se  casser  tout  près  de  là. 

148.  Le  plus  grand  nombre  de  difficultés  vient  du  côté 
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des  MALADES  ;  elles  sont  plus  sérieuses  que  toutes  celles  dont 
nous  venons  de  parler  :  nous  allons  les  examiner  successi- 
vement  les  unes  après  les  autres. 

1&9.  Le  premier  obstacle  qui  se  présente  souvent  est  dû 
à  l'état  moral  du  malade  :  ce  n'est  pas  précisément  de  la 
pusillanimité,  mais  Y  appréhension  d'une  manipulation  in- 
connue et  qui  se  passe  en  dehors  de  sa  vue.  Si  l'appréhen- 
âon  est  très-vive,  cela  peut  détenmner  un  ^t  nerveux 
général,-  des  contractions  dans  l' arrière-bouché,  une  gftne 
notable  de  la  respiration,  etc.,  toutes  -circonstances  qui 
peuvent  forcer  le  médecin  à  suspendre  momentanément 
l'examen  laryngoscopique.  II  y  a  quelques  années,  cet  obstacle 
s'est  présenté  bien  plus  fréquemment  que  de  nos  jours,  parce 
que  actuellement  le  public  est  plus  familiarisé  avec  les 
notions  de  laryngoscopie. 

On  combat  cet  état  moral  du  malade  en  le  rassurant, 
soit  par  des  paroles,  soit  mieux  encore  par  un  exemple 
donné  sur  une  autre  personne  ou  sur  soi-même;  puis  on  fera 
une  première  introduction  sans  toucher  aucune  partie.  Ce 
simulacre  d'examen  rassurera  le  malade. 

C'est  dans  des  conditions  pareilles  surtout  que  la  brus^ 
querie  et  l'impatience  du  médecin  ne  feraient  qu'augmenter 
la  résistance  du  malade. 

Un  autre  obstacle  que  présente  parfois  l'état  moral  du 
malade,  c'est  son  intelligence  plus  ou  moins  développée.  11 
ne  comprend  pas  toujours  facilement,  ou  oublie  prompte- 
ment  les  indications  données  et  relatives  à  son  maintien.  Une 
patiente  éducation  laryngoscopique  deviendra  maltresse  de 
cet  obstacle. 

160.  \J intolérance  des  malades,  en  ce  qui  concerne  l'ap- 
plication du  laryngoscope,  si  elle  n'est  pas  provoquée  par 
l'inexpérience  du  médecin,  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne 
suppose;  le  plus  grand  nombre  des  malades  peut  être  examiné 


DIFFICULTÉS.  159 

avec  facilité  à  la  première  séance.  Cependant  cette  into- 
lérance existe  quelquefois,  surtout  dans  les  premières  ex- 
plorations; elle  est  même  parfois  prononcée  à  un  très-haut 
degré.  Elle  peut  être  physiologique,  pour  ainsi  dire  une 
idiosyncrasie,  ou  bien  pathologique,  déterminée  par  une 
grande  excitabilité  ou  irritabilité  d'un  point  déterminé  de 
rarrière-gorge. 

L'intolérance  physiologique  ^   ce   que    Traube    appelle 
nausée  mentale,  détermine  des  vomituritions  chez  le  malade 
dès  qu'il  voit  approcher  le  laryngoscope,  sans  qu'il  y  ait 
eu  même  contact  d'une  partie  quelconque  de  la  cavité 
buccale.  Ces  cas  sont  rares,  mais  d'autant  plus  découra- 
geants. Ni  le  raisonnement,  ni  l'exemple  donné,  ne  peuvent 
vaincre  cette  disposition,  malgré  la  meilleure  volonté  du 
malade.  Le  plus  pratique  et  le  plus  sage  dans  une  Occurrence 
parôlle,  c'est  de  ne  pas  insister  sur  l'introduction  immédiate 
du  laryngoscope.  J'ai  vu  céder  cette  disposition  à  l'usage 
des  eaux  sulfureuses  pulvérisées,  prolongé  pendant  quelques 
semaines.  Il  va  sans  dire  que  chez  ces  malades  surtout, 
l'examen  ne  doit  se  faire  que  plusieurs  heures  après  le 
repas  (102) . 

L'intolérance  pathologique  est  déterminée,  soit  par  une 
inflammation  aiguë  ou  chronique  particulière,  par  exemple 
chez  les  phthisiques  ou  syphilitiques,  soit  par  l'irritabilité 
d'un  point  donné  de  l'arrière-gorge.  Nous  allons  indiquer 
les  moyens  de  faire  disparaître  cette  disposition  ;  cependant 
lorsqu'on  n'a  pas  le  temps  nécessaire,  lorsqu'il  s'agit,  par 
exemple,  d'un  voyageur  traversant  la  ville  où  l'on  réside,  il 
feut  savoir  s'y  prendre  de  manière  à  pouvoir  du  moins 
^lir  le  diagnostic. 

On  cherchera  d'abord  à  déterminer  le  point  le  plus 
irritable,  situé  le  plus  souvent  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  ;  on  évitera  de  toucher  cette  paroi  dans  l'applica- 


lîiW  LARYNGOSCOPIE.  —  LARYNX. 

ùou  du  laryngoscope,  eu  prenant  le  point  d'appui  sur  la 
cvHjumk^ure  des  lèvres  et  en  plaçant  le  miroir  sous  la  luette 
rapKiemeut,  pour  un  instant  et  sans  tâtonnement;  on  saisit 
riiuage  fugitive  qui  se  présente,  et  Ton  retire  promptement 
le  miroir,  afin  de  ne  pas  fatiguer  le  malade  ;  puis,  après  un 
repos  de  quelques  instants,  on  recommence  l'examen  et  à 
plusieui's  reprises  avec  douceur.  D'autres  fois  on  réussit 
en  surprenant  le  malade  par  la  rapidité  de  l'emplacement, 
ou  bien  en  maintenant  ferme  en  place,  malgré  la  résistance 
du  sujet,  le  laryngoscope  introduit  avec  précaution  ;  on 
|Kirvient  ainsi  à  vaincre  les  contractions  du  voile  qui  pré- 
ctHlent  la  vomiturition.  L'émission  des  voyelles  recommandée 
au  malade  doit  être  faite  avec  une  voix  faible,  d'autres  fois 
il  suffira  de  faire  simuler  cette  émission.  On  variera  la 
forme  et'les  dimensions  du  miroir  suivant  l'irritabilité  de 
tel  ou  tel  point.  Les  inspirations  et  expirations  doivent  être 
rapides,  profondes  et  répétées  :  on  interrompt  de  cette 
manière  les  nausées,  et  l'air  frais  aspiré  diminue  l'irrita- 
bilité. Par  ce  procédé,  en  cessant  l'exploration  dès  qu'une 
nausée  s'établit,  on  obtient  des  images,  il  est  vrai,  fugi- 
tives, niais  ces  perceptions  répétées  permettent  néanmoins 
d'établir  le  diagnostic. 

Cependant  il  ne  faut  pas  prolonger  trop  longtemps  l'exa- 
men dans  ces  circonstances,  parce  que  l'état  congestif  amené 
par  les  vomituritions  peut  facilement  simuler  un  état  inflam- 
matoire chronique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'enroulement 
de  l'épiglotte,  qui  se  produit  quelquefois  pendant  la  nausée, 
n'est  qu'un  état  passager. 

Lorsqu'on  a  le  malade  plus  longtemps  à  sa  disposition, 
on  fait,  comme  on  dit,  son  éducation  ou  son  apprentissage 
en  l'habituant  au  contact  du  laryngoscope  par  les  procédés 
que  nous  venons  d'indiquer  et  qui  ont  été  répétés  pendant 
plusieurs  jours. 
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D'autres  médecins  complètent  cette  éducation  en  em- 
ployant conjointement  avec  elle  divers  moyens  locaux.  Ce 
sont  :  1°  le  badigeonnagé  à  l'aide  d*une  éponge  ou  la 
pulvérisation  de  Solutions  de  tannin,  d*iode,  d'aluu,  d'un 
mélaDge  d'acide  acétique  et  d'alcool,  d'opium,  de  mor- 
phine, etc.  ;  2°  l'application  locale  de  la  glace  ou  de  mé- 
langes réfrigérants,  quelques  instants  avant  l'introduction 
du  laryngoscope;  3o  l'usage  interne  du  bromure  de  potas- 
sium ou  d'ammonium;  &"*  l'application  locale  du  chloro- 
forme  ou  d'éther. 

De  tous  ces  moyens,  le  dernier  doit  être  repoussé  absolu-* 
ment,  à  cause  de  l'irritation  qu'il  provoque  dans  la  cavité 
buccale.  Les  autres  sont  inefficaces  ou  peu  utiles.  Je  n'ai 
vu  aucun  effet  de  l'usage  interne  du  bromure  de  potassium. 
Cette  opinion  est  partagée  par  la  plupart  des  observateurs  ; 
aussi  dit-on  généralement  que  le  meilleur  moyen  est  l'habi- 
tude. Toutefois  les  solutions  iodées  nous  ont  donné  souvent 
des  résultats  très-satisfaisants. 

151.  Vinclinaison  de  la  tête  se  trouve  parfois  enrayée 
par  l'existence  d  abcès,  de  tumeurs,  par  un  torticolis  ou  une 
conformation  particulière  :  ce  sont  des  cas  exceptionnels, 
dont  il  est  inutile  de  nous  occuper  davantage. 

152.  L'examen  laryngoscopique  peut  être  rendu  difficile 
par  l'impossibilité  d'oMvWr  largement  la  bouche j  déterminée 
par  un  rétrécissement  permanent  ou  passager  de  l'orifice 
buccal,  par  la  présence  d'ulcérations  à  la  commissure  des 
lèvres,  par  une  affection  rhumatismale  des  muscles  bucci- 
naieurs,  etc.  La  guérison  de  c^s  obstacles  réclame  l'inter- 
vention médicale. 

Hais  d'autres  fois  les  malades  ne  tiennent  pas  la  bouche 
ouverte  par  défaut  d'attention,  par  appréhension,  ou  comme, 
par  exemple,  les  enfants,  par  défaut  d'intelligence.  On  a 
proposé  divers  appareils  pour  écarter  les  mâchoires  ;  je  les 
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trouve  tous  très-gênants  dans  Texploration  laryngosco- 
pique.  Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  pratique  me 
parait  un  bouchon  de  liège  entre  les  dents  ;  il  peut  être  mis 
en  place  et  retiré  à  chaque  instant. 

153.  UéUt  des  muqueuses  gonflées,  enflammées  ou  de- 
venues le  siège  d'un  abcès,  peut  présenter  des  difficultés 
momentanées  :  des  bains  de  T  arrière-gorge,  adoucissants, 
calmants,  èmollients,  peuvent  faciliter  un  examen  rapide. 

15A.  Parfois  les  glandes  muqueuses  et  salivaires  donnent 

des  sécréfrons  très -abondantes  pendant  l'examen,  surtout 

lorsqu'il  a  été  prolongé   pendant  quelque   temps.  Cette 

abondance  des  liquides  force  le  malade  à  chaque  instant 

à  avaler,  d'où  résultent  des  mouvements  de  déglutition  qui, 

par  le  soulèvement  de  la  langue,  salissent  et  déplacent  le 

laryngoscope.  Je  conseille,  dans  ces  cas,  au  malade  d'avaler 

de  petites  gorgées  d'eau  fraîche  et  de  se  rincer  la  boocbe 
de  temps  en  temps  pendant  l'examen. 

156.  La  langue  crée  parfois  des  difficultés  sérieuses,  soit 
par  les  mouvements  désordonnés  qu'elle  exécute,  soit  par 
l'épaisseur  à  sa  racine. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  considérons  comme  le  meilleur 
moyen,  pour  fixer  la  langue,  le  maintien  de  sa  pointe  au 
d^ant  du  menton  par  la  main  du  malade  même.  Si  celui-ci  ne 
changeait  rien  à  cette  position,  il  n'y  aurait  aucune  difficulté; 
mais  l'inexpérience  et  Tappréhension  lui  font  lâcher  la 
pointe  à  l'approche  du  laryngoscope,  de  sorte  que  la  langue 
se  retire  entièrement  ou  en  grande  partie  dans  la  cavité 
buccale,  et  applique  sa  base  contre  le  voile  du  palais,  et 
par  conséquent  contre  le  laryngoscope.  Le  malade  deviendra 
facilement  maître  des  accidents  que  nous  venons  de  signaler 
en  prêtant  toute  son  attention  à  la  fixation  de  la  langue. 
De  son  côté,  le  médecin  doit  éviter  de  toucher  avec  le  la- 
ryngoscope le  dos  de  la  langue  (1 23) ,  car  ce  chatouille- 
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méat  provoqae  facilemeDt  des  nausées  et  le  retrùt  de  la 
lugae. 

Un  obstacle  plus  contrariant  et  moins  facile  à  vaincre,  est 
l'épaissenr  de  la  racine  de  la  langue,  qui  forme  en  arrière  une 
proéminence.  Quelquefois  celle-ci  est  due  à  ce  que  la  langde 
a  M  trop  tirée  en  dehors  ;  dans  ce  cas  on  ta  fait  rentrer  et 
on  U  maintient  au  niveau  de  la  bouche.  Mais  la  dinicnlté  est 
bien  plus  réelle  lorsque  la  langue  est  très-épwsse  par  con- 
fcnnation  congénitale,  et  qu'elle  remplit  toute  l'arriére- 
boncbe-,  alors  il  est  impossible  de  l'aplatir,  car  les  spatules 
U  poussent  encore  davantage  en  arrière.  Turck  propose,  et 
DODs  pensons  que  c'est  encore  le  meilleur  moyen,  d'intro- 
duire rapidement  le  miroir  pendant  une  profonde  inspira- 
tioD  haletante  ou  pendant  un  bâillement,  ou  tandis  que  le 
mtadefait  entendre  un  son  de  voix  înspiratoire,  comme  un 
Ulinnatique.  Tous  les  instruments,  tels  que  le  pince-langue 
deTorck,  le  spéculum  de  La- 
bofdette,  etc.,  n'ont  aucune 
Tileiir  pratique  dans  ce  cas. 

tSâ.  L'hypertrophie  des 
wyjdales  rétrécit  parfois 
cOQjidérablement  toute  la 
pUce  destinée  au  laryngo- 
scope; on  choisit  alors  des 
niiroiis  ronds  de  petites  di - 
nWnsiOOS,  ou    bien    des    mi-     '">.  56.  —  Arriùre-pirge  ttiréeje 

_      ,,  nie-  P""  hypertrophie  Aia  amjgddu, 

nuis  ODlOngS.  QuelqueiOlS   on         auiquellei  «'«ccoIb  li  Inelte  O- 
péDèm  facilement  entre    les 

unfgdales  au  moment  où  le  malade  inspire  profondément 
ou  ^t  semblant  de  rire  ou  de  lï^Uer.  On  peut  aussi  écarter, 
.  h.  l'aide  d'un  instrument  quelconque,  les  amygdales,  lors- 
qu'elles ne  laissent  aucune  place  au  laryngoscope. 

n  >»>  ^adOa;  ta,  inij[dileii  tt,  lu^nB. 
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157.  Le  voile  du  palais  peut  ^tre  trop  rigide  on  trop 
mou.  La  rigidité,  déterminée  par  des  cicatrices  d'anciennes 
ulcérations  le  plus  souvent  syphilitiques,  rétrécit  Torifice  de 
la  cavité  pharyngée  et  fait  glisser  le  laryngoscope  derrière 
le  voile.  On  cherche,  dans  ces  cas,  un  point  d^appui  avec 
la  tige  dans  la  commissure  des  lèvres,  et  l'on  choisit  un  mi- 
roir de  grande  dimension,  qui  ne  peut  glisser  derrière  le 
voile  ;  si,  au  contraire,  le  voile  touche  presque  la  paroi 
du  pharynx,  un  petit  miroir  suffira. 

On  choisira  aussi  un  grand  miroir,  lorsque  le  voile  est 
normalement  trop  court.  Lorsqu'il  est  trop  mou,  abaissé,  oo 
prendra  le  plus  grand  laryngoscope  que  le  malade  puisse 
supporter. 

158.  La  luette  peut  créer  des  difficultés  par  son  irritabi- 
lité ou  par  ses  dimensions.  Eu  ce  qui  concerne  Fintoléraoce 
au  contact ,  qui  résulte  de  l'irritabilité,  tout  ce  qui  a  été 
(litù  ce  sujet  précédemment  (150)  s'applique  également  &  la. 
luette. 

La  luette  peut  gêner  par  ses  dimensions  apparentes  ou 
réelles.  Je  rangerai  dans  la  première  catégorie  les  cas  dans 
lcs(iuels  le  pharynx  a  des  dimensions  tellement  considérables 
(|ue  le  voile  du  palais  s'en  trouve  fort  éloigné  et  que  la  luette 
tombe  au  devant  de  la  glace,  surtout  lorsqu'on  a  la  mauvaise 
habitude  de  chercher  un  point  d'appui  sur  la  paroi  posté- 
i  i(îure  du  pharynx.  On  reconnaîtra  dans  ces  circonstances  - 
toute  Tiitilité  du  conseil  que  nous  avons  donné,  et  suivant 
lequel  la  commissure  des  lèvres  du  malade  ou  les  derniers 
doigts  de  la  main  de  l'opérateur  doivent  seuls  fournir  le  point 
irappiii.  Au  surplus,  dans  les  circonstances  indiquées,  on 
fera  usat;e  de  préférence  d'un    grand  miroir;  on  l'appli- 
quera ati  inomeiit  d'une  profonde  inspiration,  et  t<indis  qw^- 
\\}  nuilade  émet  un  son  appartenant  au  registre  de  tète  c*^ 
timbre  clair. 
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La  luette  peut  encore  créer  des  difficnltés  par  ses  dimen- 
sions rédleSy  par  un  véritable  accroissement,  soit  en  longueur. 
soit  en  épaisseur;  en  dépassant  le  bord  inférieur  du  miroir, 
son  image  se  réfléchit  et  recouvre  en  partie  celle  de  la  glotte. 
On  combat  cette  difficulté  en  chobissaiu  un  miroir  <ie  grande 
dimeDsion.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
le  placer  vivement  sous  la  luette 
rétractée  et  recommencer  à  plu- 
sieurs reprises.  On  devient  ainsi, 
avec  de  la  patience,  toujours  maître 
de  la  situation.  J'ai  pu  exécuter  chez 
un  malade,  malgré  la  présence  d'une  ^**'-  ^'\7"  Lœ"^  j'JP^'if - 
luette  épaisse  et  bifide  (fig.  57), 
une  des  opérations  les  plus  délicates  à  savoir,  la  destruction 
gilvanocaustique  d'un  polype  situé  au-dtrssous  df*s  cordfs 
vocales.  Si  toutefois  les  didicultés  paraissaient  insurnion- 


Fk.  58.  —  Uryngoscope  rond,  atec  uoc  Fw..    50.    —   Le   mirait 

Me  dorsale,  pour  le  côté  gauche  du  larvnfotcope,    vu    dr 

■    î.VudefiM^.  profil. 


libfes,  on  peut  faire  usage  d'un  laryngoscope  (fig.  5S),  à  la 
ftccdorsale  duquel  j'ai  fait  adapter  une  petite  poche  destinée 
*  loger  la  luette  (fig.  59).  L'emplacement  de  la  tige  rend 
"icessaîre  un  instrument  particulier  pour  le  côté  droit  et  un 
*otre  pour  le  côté  gauche. 

Noos  repoussons  par  conséquent  la  résection  de  la  luette, 
conseillée  uniquement  dans  TînténH  de  rins[)ecrioii  laryii- 
joscopique  et  sans  aucun  profit  pour  le  malade. 
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169.  Vépiglotte  peut  créer  de  trës<graiids  obstacles  ï 
l'iDSpection  laryngoscopiqne  en  interceptait  la  lumière,  soit 
par  sa  forme  particulière,  soit  par  sa  position.  La  forme  de- 
vient gênante  lorsque  l'épiglotle  est  enronlée  comme  mn 
leuille  sur'les  côtés,  ce  qui  le  fait  ressembler  à  un  omégi 
ou  &  un  fer  i  cheval;  la  glotte  est  insuflisamment  ëclurée, 
et  l'on  n'aperçoit,  par  l'inclinaison  latérale  du  laryngoscope, 
que  t'ime  ou  l'autre  des  cordes  vocales  à  travers  une  fentt 
étroite. 

La  portion  surtout  peut  empêcher  la  pénétration  de  li 
lumière  ;  en  elTet,  l'inclinaison  en  arrière,  c'est-i-dire  tm 
ëpiglotte  plus  ou  moins  horizontale,  ne  permet  de  voir  qoe 
les  cartilages  aryténoïdes,  et  quelquefois  une  petite  portira 


W 


de  là  glotte  intercartllaplneuse  (fig.  Oi).  L'épiglotle  peut 
être  renversée  par  suite  d'un  état  pathologique  ou  à  cause  de 
certaines  circonstances  anormales.  Un  état  pathologique,  par 
exemple  l'inllammation,  le  cancer,  etc.,  détermine  une  aug- 
mentation de  \oIume  et  empêche  l'épiglotte  de  se  relever  par 
legonllement  des  replis  ary-épigloiljques ;  nous  rangerons 
dans  cette  catégorie  les  brides  et  les  cicatrices,  résultais 
d'étals  pathologiques  précédents.  Parmi  les  circonstances 
anormales,  on  a  cité  la  conformation  congénitale,  l'action 
musculaire;  la  voussure  de  la  langue,  qui  ne  s'allonge  pas; 


DIFFICULT£8.  167 

m  mode  de  jonction  particulier  avec  l'os  hyoïde,  qui  fait 
qae  pendant  la  propulsion  de  la  langue,  l'épiglotte  se  ren- 
verse, etc.  La  cause  la  plus  fréquente  me  parait  résider  dans 
le  relâchement  ou  la  longueur  anormale  des  ligaments  glosso- 
épiglottiques. 

Pour  vaincre  les  difficultés  créées  par  la  position  ou  la  con- 
figiffation  de  l'épiglotte,  on  a  eu  recours  à  des  procédés  par- 
tîoiliers  d'inspection  ou  bien  à  des  procédés  mécaniques. 

Parmi  les  premiers,  nous  signalons  d'abord  la  position  du 
malade.  Il  faut  que  celui-ci  se  trouve  très-bas,  par  rapport 
à  l'observateur,  ayant  la  tête  renversée  ;  le  miroir  sera  plongé 
en  arrière  autant  que  possible.  D  antres  fois  j'ai  réussi  en 
prenant  les  dispositions  nécessaires  pour  la  trachéoscopie 
(177).  L'inspection  se  fait  alors,  pour  ainsi  dire,  à  vol  d'oi- 
seau. Dn  autre  procédé  conseillé  par  Turck  est  le  déplacement 
antéro-postérieur  ou  latéral  du  larynx  par  une  pression 
exercée  sur  la  pomme  d'Adam  ou  sur  l'os  hyoïde.  Je  n'ai  pas 
trouvé  avantageux  ce  procédé.  Il  vaut  mieux,  à  mon  sens, 
fixer  son  attention  sur  la  respiration  du  malade,  qui  doit 
happer  l'air  par  une  inspiration  courte  et  rapide,  comme  s'il 
itoulTait;  ces  mouvements  soulèvent  momentanément  l'épi- 
glotte. En  même  temps,  on  fait  émettre  des  sons  très-aigus 
en  voix  inspiratoire.  C'est  le  moyen  qui  m'a  le  mieux  réussi. 
On  a  aussi  conseillé  de  faire  simuler  par  le  malade  les  mou- 
vements qui  accompagnent  le  rire,  le  bâillement,  la  toux  ou 
la  vomiturition .  Une  inspection  rapide  peut  se  faire  pendant 
les  courts  instants  du   redressement  de  l'épiglotte.    Mais 
il  faut  éviter  de  faire  pousser  des  cris  aigus,  avec  contrac- 
tion du  pharynx,  comme  le  font  par  exemple  les  petits  en- 
fents  en  colère,  parce  qu'alors  le  rapprochement  des  piliers, 
le  soulèvement  de  la  langue  et  l'enroulement  de  l'épiglotte 
augmentent  les  difficultés  de  l'inspection. 
Si  les  moyens  indiqués  ne  réussissent  pas,  on  peut  tenter 
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directement  le  redressement  de  l'épiglotte  à  Taide  d'instru- 
ments particuliers.  On  a  proposé  dans  ce  but  des  pinces 
(Bruns,  Fournie,  Mackenzie),  diilicilement  supportées,  parce 
que  la  surface  postérieure  de  Tépiglotte  est  trës-sensible. 
Turck  a  tiré  TépigloUe  en  avant,  après  l'avoir  traversée  avec 
une  aiguille  munie  d'un  fil.  Ce  procédé  doit  nécessairement 
déterminer  la  tuméfaction  de  l'épiglotte,  surtout  lorsqu'il  a 
été  répété  plusieurs  fois.  L'auteur  affirme  que  ce  procédé  n'est 
pas  douloureux.  Un  moyen  plus  simple  me  parait  être  l'emploi 
d'une  sonde  (Voltolini),  dont  le  bout  est  relevé  pour  ne  pas 
toucher  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  et  dont  l'abûsse- 
ment  déprime  l'épiglotte.  La  sonde  doit  ressortir  par  sa  cou- 
leur blanche.  Pour  élargir  l'épiglotte  enroulée,  le  même 
auteur  emploie  une  sonde  portant  au  bout  une  plaque  trans- 
versale elliptique  que  Ion  s'applique  à  faire  pénétrer  entre 
les  bords  de  l'épiglotte  ;  puis  on  abaisse  et  l'on  attire  la  sonde. 
On  obtient,  par  des  attouchements  répétés ,  une  certaine 
tolérance. 

Rarement  l'épiglotte  pèche  par  une  position  vicieuse  dans 
le  sens  opposé,  c'est-à-dire  par  l'accolement  de  la  face  anté- 
rieure à  la  base  de  la  langue.  Cette  position  ne  gêne  pis 
l'inspection  laryngoscopique.  Cependant  il  peut  être  utile 
parfois  d'examiner  le  mode  de  jonction  de  la  langue  avec 
l'épiglotte;  il  faut  alors  chercher  à  la  détacher  par  des  luou- 
vements  analogues  à  l'effort,  ou,  comme  Turck  le  propose, 
en   déplaçant  l'os  hyoïde  en  haut  et  en  arrière. 

1(30.   La  respiration  est  quelquefois  difficile  à  régler  ;^^ 
malade,  au  lieu  d'inspirer  profondément,  fait  des  expiratioiis 
forcées  ;  il  renvoie,  en  soufflant,  l'air  expiré  à  la  figure  de 
l'observateur,  ce  qui  n'est  ni  agréable,  ni  hygiénique,  lorscj^^ 
des  dents  cariées,  des  amygdales  en  suppuration,  etc.,  re^' 
dent  Thaleine  fétide.  D'autres  fois,  au  lieu  de  respirer  par  ^^ 
bouche  largement  ouverte,  les  malades  attirent  l'air  par    ^^ 
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nez  ;  l'exemple  d'une  respiration  convenable  donnée  pai*  Tob- 
aenraleur  enseignera  le  malade;  au  besoin,  on  peut  com- 
pléta* l'éducation  en  pinçant  le  nez  pendant  quelques  instants. 
Quelquefois  les  malades  s'imaginent  que  la  présence  du  la- 
ryngoscope les  étoufie  et  qu'ils  ne  peuvent  continuer  de 
respirer  ;  ils  suspendent  alors  tout  mouvement  respiratoire 
cl  finissent  par  repousser  violemment  le  laryngoscope.  Les 
explications  du  médecin  doivent  rassurer  le  malade,  auquel» 
«Q  surplus,  on  fera  faire  de  profondes  inspirations,  comme 
s*il  avait  besoin  de  bâiller,  de  soupirer,  ou  bien  on  le  fera 
toosser,  rire,  etc. 

M]  Le  bas  âge  des  malades  crée  quelquefois  des  obsla- 
des  insurmontables  ;  les  petits  enfants  ne  se  prêtent  pas  à 
f examen.  On  peut  toutefois  le  tenter,  en  cherchant  à  gagner 
cTabord  la  confiance  de  l'enfant  par  des  bonbons,  des  ca- 
resses,  etc.  ;  on  l'habitue  à  la  vue  de  l'instrument  ;  puis  il 
feut  le  faii*e  porter  parla  mère, lui  fermer  le  nez,  et  tenir,  à 
Taide  d'un  bouchon,  les  mâchoires  écartées.  Malgré  toutes 
œs  précautions,  on  échoue  le  plus  souvent,  ou  Ton  n'obtient 
qu'une  image  très»^fugitive.  Les  personnes  très-âgées  n'ont 
80ûvent  pas  assez  d'énergie  pour  dominer  les  mouvements 
de  la  langue. 

J62.  La  situation  profonde  du  larynx  ne  crée  pas  de  dif- 
ficultés sérieuses,  et  je  crois  inutile  d'avoir  recours  au  dépla- 
cement du  larynx  par  pression  extérieure,  conseillé  par 
quelques  auteurs. 

CHAPITRE  V 

ENSEIGNEMENT. 

168.  L'enseignement  se  fait  par  l'instruction  concernant 
l'image  et  le  maniement  du  laryngoscope,  par  les  démons- 
trations et  par  l'exercice  sur  le  vivant. 
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16i«  L'nrsTRUGiiOH  doit  commencer  par  qnelquee  eseraoei 
propres  à  faire  comprendre  les  raj^porta  de .  Vi9na§e  avec 
Tobjet.  On  pose  un  objet»  par  exemple  mi  portrait,  aor  una 
table,  et  Ton  désigne  par  des  lettres  le  côté  droit  et  le  gair 
cbe,  la  partie  antérieure  et  la  postérieure  ;  pots  on  exanmie 
l'image  donnée  par  un  miroir  de  toilette  incliné  aoos  m 
angle  de  AS  ou  50  degrés.  UélèYO  apprendra  de  cette  ma- 
nière que  l'image  ne  renverse  pas  les  relations  de  droite  d 
de  gaucbe  ;  que  la  droite  de  l'objet,  placée  en  face  de  Tob- 
servateur,  reste  toujours  à  sa  gauche,  et  la  gauche  à  n 
droite.  U  évitera  de  cette  manière  cette  erreur  si  fréquente, 
chez  les  élèves,  qui  consiste  à  appeler  côté  gauche  de  l'image 
ce  qui  est  à  leur  gauche,  ou  droit  ce  qui  est  à  leur  dnile. 
L'élève  verra  aussi  que  la  partie  postérieure  de  l'objet  occiq^e 
la  base  et  la  partie  antérieure  le  sommet  de  l'image  (fig.  A2). 

Aux  objets  on  substituera  ensuite,  pour  être  vn  dans  fe 
miroir  de  toilette,  un  larynx  d'homme,  frais  ou  conserva 
dans  l'esprit^e-vin,  avec  la  trachée  fixée  sur  un  bois;  lors-* 
qu'on  n'a  pas  de  cadavre  à  sa  disfiosition,  le  larynx  d'an 
animal,  par  exemple  du  bœuf,  de  la  brebis,  du  chien,  etc.  « 
suffira,  en  lui  donnant  toutefois  la  position  qu'il  occuperait 
sur  le  vivant  placé  en  face  de  l'observateur.  Dans  le  mène 
but  peuvent  servir  des  modèles  de  larynx  en  cire  ou  fabri- 
qués d'après  le  procédé  Auzoux.  Enfin,  des  dessins  de  la 
glotte  (166)  peuvent  fournir  des  images,  mais  ils  ne  rem- 
placent qu'incomplètement  les  objets  naturels. 

L'élève  apprendra  de  cette  manière  que  l'image  donnée 
par  le  miroir  représente  le  larynx  dans  la  position  qu'il  oc- 
cuperait sur  le  vivant  couché  horizontalement. 

Familiarisé  avec  cet  aspect,  l'élève  remplacera  le. miroir 
de  toilette  par  un  laryngoscope  que  l'on  tiendra  au-dessus 
du  larynx,  incliné  et  à  la  distance  de  6  à  8  centimètres,  dis- 
tance qui  répond  à  peu  près  à  la  longueur  du  pharynx,  de- 
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pois  le  voile  du  palais  jusqu'à  la  glotte.  En  examinant  les 
images  produites,  on  apprend  à  connaître  par  la  pratique 
l'importance  de  la  position  de  l'œil  par  rapport  au  laryngo- 
scope, qui  doit  rester  flxe,  tandis  que  la  tète  de  Tobserva- 
tear  cherche  la  hauteur  convenable.  Afin  de  s*habituer  au 
maniement  du  laryngoscope  dans  l'espace  restreint  de  la 
cavité  buccale,  on  peut  faire  usage  du  fantôme  des  oculistes, 
placé  au-dessus  d'un  larynx. 

Je  fais  faire  tous  ces  exercices  d'abord  à  la  lumière  du 
jour;  plus  tard  je  conseille  les  exercices  à  la  lumière  artiG- 
delle  directe,  puis  avec  la  lumière  réfléchie. 

165.  A  la  suite  de  cette  instruction  première  viennent  les 
DÉMONSTRATIONS  théoriquos  OU  pratiques. 

(L  La  démonstration  théorique  se  fait  par  des  dessins. 
Ceox-ci  représentent  l'image  donnée  par  le  miroir;  la  droite 
répond  par  conséquent  toujours  à  la  gauche  de  l'observateur 
et  la  gauche  à  sa  droite,  comme  si  l'observateur  se  trouvait 
en  face  du  miroir  et  du  malade.  Les  parties  inférieures  de 
l'image  sont  les  parties  postérieures  du  lai7nx  réel,  et  les 
parties  supérieures  les  antérieures.  On  aura  la  situation  na- 
tarelle,  telle  qu'elle  existe  sur  le  vivant,  en  faisant  tourner 
le  dessin  placé  horizontalement  jusqu'à  ce  que  Tépiglotte 
occope  la  place  inférieure,  puis  en  le  regardant  à  l'envers 
par  transparence. 

Je  range  au  nombre  de  dessins  les  photographies  simples 
ou  stéréoscopiques  ;  elles  sont  très-difficiles  à  obtenir.  Czer- 
mal,  qui  le  premier  s'en  est  occupé,  a  réussi  à  faire  faire 
des  épreuves. 

i.  Pour  la  démonstration  pratique,  le  professeur  fait  voir 
^son  propre  larynx  ou  celui  d'un  autre  sujet.  Pour  faire  voir 
son  propre  larynx,  le  professeur  a  recours  à  l'autolaryngo- 
scopie;  l'élève  place  son  œil  devant  le  trou  du  miroir  réflec- 
teur, ou  bien  il  regarde  à  côté,  le  plus  près  possible  du  ré- 
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flecteur,  ou  bien  il  se  place  derrière  l'antoacopiste  pour  voir 
l'image  donnée  par  le  miroir  plan  carré.  L'dâl  du  professeur 
doit  se  garantir  des  rayons  du  réflecteur  par  le  petit  miroir 
carré  sufllsamment  rehaussé.  L'élève  aperçoit  l^diage  en  n- 
gardant  au-dessous  du  miroir  carré.  Il  s'ensuit  que  les  deni 


FiG.  02.  —  Auloicopie  et  démontlration,  d'i|>rè>  Cicrinak  (*), 


axes  visuels  ne  coïncident  i>as,  et  que  par  conséquent  les 
deux  yeux  ne  peuvent  voir  la  même  porlioo  de  l'image  taryn- 
goscopique.  Le  proresseur  voit  sous  un  angle  plus  obtus, 
l'élève  sous  un  angle  plus  aigu  ;  le  premier  verra  par  consé- 
quent plutôt  les  parties  postérieures  du  larynx,  le  second 
les  .inlérieures.  Tout  appareil  d'autoscopîe  (fig.  38,  39)  peut 
être  employé. 


'il  ik'  rauiotcopitlr 
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Lorscfue  le  professeur  .veut  faire  voir  à  l'élève  le  larynx 
d'une  autre  personne,  il  l'engagera  à  placer  sa  tète  à  côlé  de 
la  sienne,  de  façon  que  les  deux  axes  visuels  soient  aussi 
parallèles  que  possible.  Cependant  la  distance  qui  sépare 
nécessairement  les  yeux  fait  que  l'image  aperçue  par  l'élève 


fK.  63.  —  Miroir  île  démontlralion  du  docleur  Smjlj  (ds  Dublin). 


M  incomplète;  il  faut  alor»  tourner  le  laryngoscope  du  cAté 
de  l'élève,  ou,  mieux  encore,  maintenir  le  laryngoscope  dans 
sa  poMtion  et  détourner  la  tète  :  au.ssi  est-il  préféi-able  que  le 
rtllecleur  nesoitjiasfixi^  sur  le  frontdu  professeur,  mais  bien 
surla  lampe  ou  sur  un  pied  indépendant;  d'antres  aiment 
mieux,  dans  ce  cas,  faire  usage  de  l'éclairage  direct.  Cepen- 
dant celui  qui  fait  la  démonstration  sera  obligé  de  se  rejeter 
décote  pour  faire  place  à  l'élève;  il  pourra  par  conséquent, 
par  ce  mouvement,  facilement  déplacer  le  laryngoscope.  Le 
fixateur  (126),  s'il  est  supporté  par  le  sujet  examiné,  peut 
rendre  plus  facile  la  démonstration.  Disons  cependant  qu'un 
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professeur  exercé  saura  toujours,  tout  en  s' effaçant,  main- 
tenir le  laryngoscope  dans  la  position  voulue. 

Un  moyen  beaucoup  plus  simple  d'arriver  à  la  démonstra- 
tion est  le  suivant.  L'élève,  placé  derrière  le  malade,  tient  à 
la  main  un  miroir  plan  à  peu  près  à  la  hauteur  du  réflecteur 
et  incliné  de  façon  à  y  apercevoir  l'image  donnée  par  le 
laryngoscope.  Il  faut  que  l'éclairage  soit  assez  puissant 
pour  donner  une  in^age  claire  après  cette  double  réflexion. 
Le  docteur  Smyly  (de  Dublin  )  propose,  ce  qui  revient  au 
même,  de  fixer  ce  miroir  carré  au  bandeau  frontal,  à  côté 
du  miroir  réflecteur  (fig.  63). 

Par  ce  même  moyen,  le  malade  peut  voir  l'image  de  son 
propre  larynx.  Je  n'y  vois  pas  grand  avantage  dans  la  plu- 
part des  cas,  puisque,  en  général,  les  malades  n'ont  aucune 
notion  exacte  ni  de  l'anatomie,  ni  de  la  coloration  des  tissus, 
et  qu'ils  sont  toujours  portés  à  croire  les  tissus  très-rouges, 
attribuant  toute  affection  à  une  inflammation. 

166.  L'élève,  préparé  par  l'instruction  pratique  et  par  la 
démonstration,  peut  procéder  maintenant  à  I'examen  du 
vivant;  mais  nous  conseillerons  à  tous,  avec  Gzermak, 
Texercice  préalable  de  l'autoscopie.  C'est  le  meilleur  moyen 
de  se  perfectionner  dans  le  maniement  du  laryngoscope  et 
d'habituer  la  main  à  l'introduction  et  à  la  mise  en  place  de 
rinstrument.  L'autoscopie  permet  d'étudier  en  détail  les 
phénomènes  physiologiques  ;  au  point  de  vue  du  traitement 
local,  c'est  un  moyen  très-utile  à  l'exercice  du  manuel  opé- 
ratoire. Quoi  qu'on  en  ait  dit,  je  pense  qu'il  est  presque  im- 
possible d'acquérir  une  certaine  habileté  en  laryngoscopie 
sans  être  autolaryngoscopiste. 

L'élève  ainsi  exercé  pourra  entreprendre  l'examen  des 
malades.  Ce  qu'il  apercevra  d'abord  et  le  plus  facilement, 
ce  sont  l'épiglotte  et  les  cartilages  aryténoïdes  :  mais  il  ne 
faudrait  pas  se  contenter  de  cette  image  et  chercher  à  voir 
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immédiatement,  par  les  procédés  exposés  précédemment, 
les  replis  inférieurs,  qui,  par  leurs  couleurs  blanches,  tran- 
chent sur  toutes  les  autres  parties.  Il  est  bien  entendu  qu'on 
De  choisira  pas,  pour  ses  premiers  essais,  des  malades  dont 
les  replis  inférieurs  sont  fortement  injectés  ou  recouverts  par 
les  replis  supérieurs  rouges  et  gonflés.  Si  par  hasard  il  se 
présente  précisément  un  cas  pareil,  on  de  fera  orienter  par 
les  mouvements  des  replis  inférieurs  pendant  la  phonation. 
Dès  que  les  replis  inférieurs  sont  devenus  visibles,  on  ex- 
plore les  autres  parties  du  larynx  :  on  obtient  de  cette  ma- 
nière successivement  des  images  partielles  qui  mentalement 
seront  coordonnées  pour  former  une  image  complète; 
l'exercice  prolongé  finit  par  faire  voir  la  cavité  laryngée  dans 
son  ensemble. 


SECTION  11 


PHARYNX 


167.  Tout  ce  qui  a  été  dit  précédemment  sur  l'art  d'in- 
specter la  cavité  laryngée  trouve  son  application  pour 
Finspection  des  cavités  qui  communiquent  avec  le  larynx. 
Quelques  modifications  seulement,  que  nous  allons  exposer 
dans  les  chapitres  suivants,  sont  exigées  par  la  situation  des 
cavités,  en  ce  qui  concerne  l'emplacement  du  miroir  et  la 
direction  de  la  lumière. 

On  appelle  rhinoscopie,  l'inspection  de  la  cavité  pha- 
ryngo-nasale;  joAâfrynyoscojoîe,  celle  de  la  cavité  pharyngo- 
Iniccale  ;  trachéoscopie ^  celle  de  la  trachée,  et  œsophages 
scopie^  celle  de  l'œsophage. 
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CHAPITRE  PREMIER 


RHINOSCOPIE. 


1 68.  Le  miroir  destiné  à  rinspection  de  la  cavité  phi- 
ryngo-nasale,  ou  le  rhinoscope^  pent  avoir  une  conslruGtkii 
absolument  identique  avec  celle  du  laryngoscope.  Cependint 
il  est  préférable  que  la  tige  soit  élargie  en  forme  de  qpatok, 
noircie  &  sa  face  supérieure  (Yoltolini),  etqu'eDe  soit  soudée 
au  miroir  sous  un  angle  d'ouverture  voi»n  de  Taogle  droit 
D'autres  observateurs  préfèrent  recourber  la  tige«  qnde 
qu*en  soit  sa  largeur,  dans  le  sens  de  la  face  Cnguale,  pour 
mieux  l'y  appliquer  ;  d'autres,  enGn,  conseillent  un  angk 
d'ouverture  obtus  comme  pour  le  laryngoscope. 

Les  grands  miroirs  donnent  des  images  plus  distinctes 
et  plus  complètes  que  les  petits  ;  cependant  les  dimensioDS 
de  la  cavité  rendent  préférables  les  petits  miroirs  ronds. 

160.  La  tète  du  malade  est  placée,  suivant  les  uns  (Cser- 
mak,Turck,  Moura),  dans  la  position  adoptée  pourlalaryo- 
goscopie  et  légèrement  inclinée  en  arrière  ;  suivant  d'autres 
(Semeleder) ,  elle  est  droite  et  à  la  même  hauteur  que  celle 
du  médecin  ;  d'autres,  enfm,  la  font  incliner  en  avant  et  lui 
donnent  une  position  plus  élevée  qu'à  celle  de  l'observateur. 
La  bouche  est  largement  ouverte  ;  la  langue,  aplatie,  est  rete* 
nue  dans  la  cavité  buccale,  et  touche  avec  sa  pointe  l'arcade 
dentaire  sans  être  projetée  en  dehors,  comme  dans  l'inspec- 
tion du  larynx.  Si  le  malade  ne  parvenait  pas  adonner  natu- 
rellement cette  disposition  à  la  langue,  on  tiendra  à  la  main 
gauche,  ou  l'on  fera  tenir  par  le  malade,  des  spatules  un  peu 
concaves  qui  compriment  la  langue  et  la  refoulent  en  arrière; 
la  tige  élargie  du  rhinoscope  remplace  la  spatule.  Mieux 
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mi  encore  employer  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche 
le  Tobservateur,  ou  de  la  main  droite  du  malade. 

Le  voile  du  palais  doit  être  relâché,  la  respiration  par 
conséquent  tranquille  ;  si  elle  était  profonde,  laborieuse,  le 
voile  s'appliquerait  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  em- 
pêcherait nécessairement  l'inspection.  Czermak  conseille  de 
faire  faire  la  respiration  exclusivement  par  le  nez;  d'autres 
insistent  sur  l'émission  rapide  et  saccadée  de  voyelles  ou  de 
la  syllabe  en^  avec  timbre  nasal  marqué. 

Je  fais  faire  au  malade  des  gargarismes  avant  l'inspection 
afin  d'éloigner  les  mucosités  amassées. 

170.  Le  rbinoscope  sera  introduit^  la  tige  placée  sur  la 
ligne  médiane,  la  surface  réfléchissante  tournée  vers  la  ca- 
vité pharyngo-nasale  et  perpendiculaire  au  plan  médian  ;  on 
le  pousse  en  arrière  jusque  et  tout* près  de  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  sans  jamais  la  toucher,  en  passant  à  côté 
delà  luette,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  L'inclinaison 
varie  suivant  la  position  de  la  tète  du  sujet.  Si  celle-ci  est 
droite  ou  penchée  en  avant  et  si  l'angle  d'ouverture  du 
miroir  est  un  angle  droit,  le  rbinoscope  sera  placé  verticale- 
ment, aussi  haut  que  possible,  pour  voir  la  surface  antérieure 
de  la  cavité.  En  relevant  le  manche  et  en  donnant  au  rbino- 
scope une  position  presque  horizontale,  on  aperçoit  la  paroi 
«npérieure  et  la  portion  supérieure  de  la  paroi  postérieure. 
Eofîn  une  position  latérale,  la  bouche  du  malade  étant  à  la 
liauteur  de  l'œil,  donne  l'image  de  la  paroi  latérale  avec  l'ori- 
fice interne  des  tubes,  située  du  même  côté  que  le  miroir. 
On  prend  le  point  d'appui  sur  la  mâchoire  inférieure  du 
malade  avec  les  derniers  doigts  de  la  main  exploratrice. 

171.  Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  en  ce  qui 
concerne  la  lumière.  Elle  sera  naturelle  ou  artificielle, 
umme  pour  la  laryngoscopie  ;  mais  on  doit  avoir  soin 
pi'elie  soit  aussi  intense  que  possible.  La  direction  est  déter- 

MAHDL  —  Larynx.  12 
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loinée  par  la  position  de  l'œil,  par  celle  du  miroir  et  celle 
de  la  tête  du  malade  ;  en  général,  ta  lumière  doit  être 
dirigée  dans  l'iathme  du  gosier,  an-dessus  de  la  base  de  11 
langue  ;  elle  sera  réfléchie  obliquement  de  bas  en  haut. 


Fie.  6A,  —  Examen  rhinoscopique.  Coupe  antéro'poilérieate  de  la  (èUCl- 


On  voit  dans  la  figure  64  la  marche  des  rayons  pourdem 
positions  diverses  du  miroir:  dans  la  première  (omp),  1^ 
miroir  m,  placé  presque  horizontalement,  éclaire  la  portion 
supérieure  de  la  paroi  postérieure  ;  dans  la  seconde,  plus 
.verticale  {o'rn'p'),  la  face  antérieure  avec  les  cornets  et  les 
méats  deviendront  visibles. 

172.  On  obtiendra  de  cette  manière  des  images  rhinosco- 

Cl  m,  m\  rhinoKi^  ;  l,  lii>4te;  ir,  croclicl  nletiur;  u,u',  œil  ds  l'otuerrataoc)  f,  ontt 
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[ues  partielles,  plus  ou  moins  grandes  suivant  les  dimen- 
sions du  miroir,  et  que  l'on  coordonnera  pour  se  former  une 
idée  d'ensemble.  Les  rapports  géométriques  de  l'iinage,  en 
ce  qui  concerne  le  haut  et  le  bas,  la  droite  et  la  gauche,  sont 
teuï  qui  existent  sur  le  malade  ifig.  65).  Nous  avons  di-jà 


y*' 


Fii;,  6"i.  —  Image  rliiiioscopifiuo. 

liKiné  une  description  anatomique  détaillée  de  la  configurar 
lion  des  parois  ;  il  est  par  conséquent  inutile  d'y  revenir. 
Boufferons  cependant  remarquer  que,  tout  en  connaissant 
inatoiuie  de  celte  région,  il  faudra  s'exercer  longtemps 
not  de  bien  comprendre  l'image  pour  ainsi  dire  aplatie 
é  cette  cavité. 

Pour  mieux  se  guider  dans  l'interprétation  des  diverses 

Sgions,  on  prendra  pour  point  de  repère  l'extrémité  aoté- 

ire  d'un  cathéter  d'argent,  ou  mieux  encore  la  cloison  des 

nasales.  Pour  éviter  les  erreurs,  il  faut  pousseï   le 

loscope  en    arrière   aussi  loin   que  possible  ;  sinon  on 

Kr;oit  les  .imygdaleaentourées  des  piliers,  ou  bien  une  ou 

des  dernières  dents  molaires  entourées  de  l'arcade  du 

^fcik  que  des  personnes  inexpérimentées  prenotint  volontiers 

pour  des  productions  pathologiques. 


I 
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Le  rhinoscope,  bien  placé,  fait  voir  tout  d'abord  la doisoo 
presque  perpendiculaire  ou  légèrement  inclinée  à  gauche, 
sous  forme  d'une  bandelette  pâle,  jaunâtre  dans  sa  portion 
inférieure,  plus  large  et  plus  rouge  dans  sa  portion  supé- 
rieure. L'image  est  limitée  en  bas  par  le  voile  du  palais  qri, 
se  confond  dans  l'image  avec  le  repli  salpingo-pharyugé;  ia»j 
dessus  on  ne  voit  qu'incomplètement  le  cornet  infériejar  ;  h 
cornet  moyen  est  très-distinct  sous  forme  d'une  massuearroih 
die,  dirigée  en  dedans  et  en  bas.  Les  cornets  supérieun 
prennent  la  forme  de  bandelettes.  Ces  divers  cornets,  recou- 
verts d'une  muqueuse  d'un  rouge  pâle,  se  détachent  deb 
paroi  externe  et  permettent  d'apercevoir  les  méats,  sartoat 
le  moyen  et  le  supérieur. 

En  donnant  au  rhinoscope  une  position  latérale,  on  aper- 
çoit l'orifice  interne  du  tube  d'Eustache,  d'une  couleur  jau- 
nâtre par  transparence  du  cartilage  ou  par  la  présence  de 
mucosités.  Tout  autour  on  voit  les  divers  replis  précédem-* 
ment  décrits;  ils  sont  d'un  rouge  plus  accentué  ;  sur  le  côté 
et  en  arrière,  est  située  la  fossette  de  Rosenmuller,  qu'3 
ne  faut  pas  confondre  avec  la  dépression  {jrecessus)  placée 
au-dessus  de  rorifice  (fig.  15, 16). 

173.  Des  difficultés  considérables  se  présentent  dansl'ap- 
plication  du  rhinoscope.  Elles  tiennent  aux  dimensions 
étroites,  surtout  dans  le  sens  antéro-postérieur,  de  la  cavité 
pharyngo-nasale,  congénitales  ou  dues  à  la  disposition  du 
voile  et  de  la  luette,  et  qui  rendent  impossible  ou  du  moin^ 
très-difficile  l'éclairage  du  rhinoscope.  Dans  ce  cas,  il  faut 
agrandir  l'espace  destiné  à  recevoir  le  rhinoscope,  en  soule- 
vant la  luette  et  en  tirant  doucement  le  voile  en  avant.  Divers 
instruments  ont  été  proposés. 

C4zennak  (fig.  66,  a)  a  fait  construire  des  crochets  sous 
forme  d'anses  (Voltolini  les  fait  entourer  d'un  fil  pour  em- 
pêcher la  luette  de  passer  à  travers),  ou  bien  des  crochets 
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pleins  (À),  des  espèces  de  spatules  de  grandeurs  diverses.  Ces 
crochets^  préalablement  chauiïés,  sont  introduits  latérale- 
ment. Pour  ne  pas  occuper  les  deux  mains  de  l'opérateur, 


r^ 


FiG.  66.  —  Spatule  ou  crochet  destiné  à  soulever  le  voile  du  palais 

(diaprés  Gzermak)  (*). 

on  S  est  appliqué  à  combiner,  dans  le  même  instrument,  le 
crochet  et  le  rhinoscope.  Gzermak  a  imaginé  un  petit  appa- 
refl,  espèce  de  tube  sur  lequel  se  trouvaient  fixés  et  le  miroir 
et  lecrocbet.  Stoerk  a  employé  un  instrument  plus  pratique 
(fig'  67),  sous  forme  de  ciseaux,  dont  la  branche  supérieure, 
.  mobile  en  avant  et  en  arrière,  porte  le  crochet,  tandis  que  le 
nûroirest  fixé  à  la  branche  inférieure.  Dans  l'instrument  de 
Duplay  (fig.  68),  le  rapprochement  des  anneaux  postérieurs 
iait  basculer  le  crochet  placé  devant  le  miroir. 

Un  autre  ordre  d'instruments  rhinoscopiques  est  destiné 
i  saisir  la  luette  même  et  à  la  traîner  en  avant.  Turck  en  a 
successivement  proposé  plusieurs  modèles  :  dans  celui  indi- 
qué par  la  figure  69,  la  tige  est  divisée  en  deux  branches 
élargies  à  leur  extrémité  en  deux  lames  planes  et  renfermées 
daas  une  gaine  dont  la  propulsion  détermine  le  rapproche- 
ment des  ressorts  et  la  fermeture  des  lames.  Plus  tard  cet 
aoteur  propose  de  faire  un  nœud  avec  un  fil  autour  de  la 
fueite,  et  de  fixer  le  fil  tiré  en  avant  à  un  bandeau  frontal 

Cl  a,  crochet  fenêtre  ;  h,  crochet  plein. 
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porté  par  le  malade.  D'autres  obBervatauiiSi  comme  I 


Fie.  07.  —  RUuMope  nlnenr  da  Btocrt. 


(')  U*  lipiea  poHcUié» 
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»Itoliiii,  etc.,  emploient  un  double  crochet  fenôtré,  dont  le 
périeur,  mobile,  emprisonne  la  luette  par  son  rappro- 
ement.  Yoltolini  afiirme  que  Textrémité  de  la  luette  n'est 
dlement  sensible. 

Enfin»  d*antrea  observateurs  proposent,  pour  se  débar- 
aser  de  toutes  les  difficultés,  de  couper  la  luette.  Je  ne 
ois  guère  nécessaire  de  combattre  cette  singulière  idée  : 
iitérèt  du  médecin  seul  n'autorise  pas,  pour  faciliter  une 
cploration,  une  opération  quelconque  ;   au  surplus,  elle 
'agrandit  pas  la  distance  entre  le  voile  et  la  paroi  posté- 
ieore  du  pharynx. 
La  diversité  des  instruments  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  prouve  les  difficultés  que  l'observateur  rencontre 
dans  l'exploration  rhinoscopique  par  la  disposition  anato* 
miqae.  Une  autre  série  de  difficultés  nait  des  dispositions 
physiologiques  :  la  face  postérieure  du  voile  et  de  la  portion 
npérieure  de  la  luette  sont  très-sensibles  et  réfractaires  au 
contact,  qui  produit  presque  immédiatement  des  nausées. 
(Test  cette  disposition  qui  le  plus  souvent  s'oppose  à  l'appli- 
cation de  releveurs  ou  de  pince-luette  ;  on  voit  survenir  des 
contractions  de  l'isthme  du  gosier,  qui  chassent  l'instrument 
et  font  glisser  le  voile  en  arrière. 

Cette  intolérance  peut  être  encore  augmentée  par  une 
disposition  pathologique,  telle  que  l'inflammation,  l'altéra- 
tion, etc.,  du  voile  ou  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Et  c  est  précisément  dans  des  cas  pareils  qu'il  s'agit  souvent 
de  &ire  l'exploration. 

On  combat  les  difficultés  physiologiques  de  la  manière 
io^quée  pour  la  laryngoscopie  (150),  à  savoir  par  l'habitude 
on  par  le  ba^geonnage  avec  la  solution  iodée.  L'état  pathé- 
tique demande  un  traitement  préalable. 
On  est  parvenu  cependant  à  vaincre  le  plus  grand  nombre 
ie  difficultés,  surtout  celles  qui  résultent  des  dispositions 
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auatomiqiies,  en  renonçant  s.  tonte  espèce  de  crochet,  et  en 
ne  faisant  usage  que  do  petils  iniroii-s  d'un  diaiiiëlre  de  10  ' 
à  12  millimètres.  On  n'emploie  des  releveurs  ou  des  pinw- 
■   luette  que  dans  des  cas  exceptionnels.  ' 

La  rliinoscopie  ainsi  pratiquée  devient  alors  plus  facile 
dans  son  application  au  diagnostic  et  au  traitctuent  de5  mi^ 
ladies  de  la  cavité  nasale  et  de  l'orifice  interne  du  tube 
d'Eustache.  Mais  elle  exige  un  exercice  plus  prolongé  de  la 
part  du  médecin  et  du  nialiide  que  la  larjTigoscopie. 

174.  Czeriuak  a  encore  proposé  un  autre  mode  d' explora-  - 
tion.  Après  avoir  dilaté,  à  l'exemple  de  Markuaowsky,  les 
nûrmes  externes  par  un  spéculum  bivalve  auriculaire,  il 
dirige  la  lumière  au  fond  du  méat  inférieur,  et  obtient  ainsi 
une  belle  image  de  la  cavité  nasale.  D'autres  observateurs 
arfirnient  avoir  pu  apercevoir,  par  cette  méthode,  l' orifice 
inlerne  du  tube  d'Eustache. 

175.  V aiUorhinoscopie  se  l'ait  de  la  même  manière  que 
]'auU>laryngoscopie.  La  luette  doit  être  soulevée  par  un  cro- 
chet, et  le  rhinostope  aura  un  an};le  d'ouverture  plus  ohtaS 
que  celui  adopté  pour  l'examen  des  malades. 


CHAPITRE    11 

TRACHËOSCOPIE. 

176.  La  trachéoscopie  est  l'inspection  delà  trachée.  Nous 
déci'ironË  cependant  à  cette  occasion  aussi  la  laryogoscopi^ 
soas-glottique,  parce  que  dans  la  pratique  l'une  se  fait  h*bi- 
tuellement  en  même  temps  que  l'autre  et  que  les'diapositioM 
générales  de  l'éclairage,  de  l'examen,  etc.,  diffèrent  pc* 
entre  elles. 
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La  tracbéoscopie  et  la  laryogoscopie  sous  -.glotUque 
peuvent  se  raire  par  la  voie  naturelle,  à  savoir  pnr  la  bouche, 
ou  bien  par  la  voie  artificielle,  lorsqu'à  la  suite  de  la  tra- 
cbéotoniie,  la  plaie  permet  l'introduction  du  laryngoscope 
dans  la  tracbée  mftine. 

177.  L'examen  par  les  voies  tutltirelles  n'exige  aucune 
modification  du  laryngoscope.  La  tète  du  malade  sera  droite 
.  ou  à  peine  incliaée  en  avant,  le  cou  tendu,  l'œil  de  l'obser- 
Tatenrplus  bas  que  le  menton  du  malade,  et  la  lumière  diri- 
gée de  bas  en  haut.  Le  laryngoscope  est  placé  presque 
borizoQtalement  sous  la  luette,  mais  moins  rapproché  de  la 
piroi  postérieure  du  pharynx  que  dans  la  taryngoscopie  ;  le 
iDtlade  fait  des  inspirations  profondes  et  lentes  pour  écarter 
leslèvres  vocales,  on  bien  il  tousse  légèrement,  ce  qui  amène 
unécartement  consécutif  des  replis  thyro-aryténoïdiens.  On 
Toitalors  )a  paroi  antérieurede  la  portion  sous-glottique  du 
Ivynx,  t  savoir,  la  portion  inférieure  du  cartilage  thyroïde 
en  profil  (fig,  70,  l/t),  le  ligament  conique  et  la  portion 
UDulaire  du  cricoîde  (cr)  dont  le  bord  supérieur  cependant 
^tmoins  distinct  que  l'inférieur.  Cette  image  est  nécessai- 
fement  étroite  en  haut,  large 
^  bas,  h  cause  des  replis 
'Drérieurs  qui  se  joignent  en 
avant. 

^il'on  veut  maintenant  pous- 
%r  l'exploration  plus  loin  et 
emniner  la  paroi  antérieure    f"'=-  '"■  —  Trachéoscopia  par  u 

,  '^  vnîp  nallirrilfi  ^"1 

fle  la  trachée  jusqu'à  la  bifur- 
cation qui  a  été  vue  pour  la  première  fois  par  Czermak,  il 
lâut  que  la  lumière  soit  intense  et  l'éclairage  modifié  de 
^le  que  le  foyer  de  la  lumière  concentrée  tombe  au-dessous 

J|l'.batMil,  boorrelsl  de  riipiirloda ;  t.  |wulli«re  pbirjnta-luyPiAe ;  rap,  repli  irr- 
'^<™*4w,''.  cartirMgD  de  Writb^;  ffr,  urtirt^ïe  irvl^riDu'*;  '>,  repli  ÏDlemylâwiiliM; 
'îl^™»  %roiilo;  n,  repli  lli)ro-»nrténoidi«n  wperieur;  n,  repli  UijiM-Mïlinoïdieo 
"*««',  iT.cvliUimcrKuiib!;  n.  innMiu  de  la  tncbée. 
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de  la  glotte.  Nous  renvoyons,  à  ce  sujet,  aux  esplicatiorii 
données  précédemment  (75).'Si  l'on  fait  usage,  par  exemple, 
d'un  miroir  réflecteur,  il  faut  qu'il  ait  uoe  distance  focale 
plus  longue  que  celle  exigée  pour  l'exame»  laryngoseopitjue, 
parce  que  la  bifurcation  se  trouve  i  1  à  centimètres  au- 
dessous  de  laglotte.  Onaperçoit,  ai  l'éclairage  est  bien  régliJ, 
les  anneanx  de  la  trachée,  qui  se  distinguent  par  leur  couleur 
blanche  de  la  muqueuse  rougeàtre  des  tissus  situés  entre  ces 
cartilages,  et  plus  bas,  avec  l'apparence  d'une  bandelette 
blanchâtre  transversale,  le  cartilage  situé  au  point  de  h 
bifurcation.  Si  la  direction  de  la  tracliée  rend  difficile  l'in- 
spection de  la  bifurcation,  Turck  conseille  de  déplacer  la  tra- 
chée par  une  pression  externe,  ou  de  faire  asseoir  le  malade 
en  travers  sur  la  chaise  et  de  placer  sa  tête,  par  un  mouve- 
ment de  rotation,  en  face  de  l'observateur.  Il  en  résulte  que 
le  côté  de  la  trachée  correspondant  au  sens  de  la  rolatiou 
disparaît  du  champ  de  vision,  que  le  cOté  opposé  devient 
visible  et  la  trachéoscopie  possible  jusqu'à  la  bifurcation. 

Les  parois  latérales  de  la  trachée  apparaissent  lorsqu'on 
donne  au  miroir  une  position  latérale.  Pour  examiner  la  face 
antérieure  de  la  paroi  postéiîeure  du  larynx  et  de  la  trachée, 
je  place  le  miroir  presque  horizontalement  plus  en  avfuitque 
dans  l'exploration  de  la  paroi  antérieuie.  On  sait  que  les 
anneaux  manquent  sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 
Turct  affirme  qu'il  a  pu  voir  les  six  premiers  anneaux  de  la 
bronche  droite. 

178.  La  trachéoscopie  et  la  laryngoscopie  soua-glottique 
par  la  plate  faite  dans  la  trachéotomie  ont  été  proposées  par 
Neudœrfer.  On  attend  quelquesjours  jusqu'à  ce  que  la  plue 
reste  béante,  ou  bien  on  emploie  une  canule  fenÈtrée  ou  un 
tube  très-court  (fig.  71),  pour  éviter  les  saignements  de  1» 
plaie  à  la  suite  de  l'introduction  du  mhxùr,  Celui-ci,  d'une 
trèa^petite  dimension,  aura  la  tige  recourbée.     . 
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Oq  explore  ainsi  la  trachée  jusqu'à  la  bifurcation,  ou 
par  en  haut,  toute  la  portion  sous-glottique.  La  face  infé- 
lîeure  des  lèvres  vocales,  d'une  couleur  rosée,  présente 


m 


FiG.  71.  —  Tube  placé  dans  la  trachée,  pour  guider  le  trachéoscope 

(d'après  Turck). 

oDe  arcade  à  bord  libre  interne,  limitant  l'orifice  glottique. 
Uexamen  peut  être  entravé  par  des  mucosités  ;  le  malade  se* 
trouve  aussi  gôné  dans  sa  respiration,  jusqu'à  ce  qu'il  en  ait 
pris  l'habitude.    Semeleder  raconte  un  cas  curieux  d'auto- 
trachéoscopie  faite  par  un  malade  qui  avait  subi  l'opération. 


CHAPITRE  III 


PHARYMGOSCOPIË,  QESOPHAGOSCOPIE. 


179.  On  devrait  comprendre  sous  le  nom  de  pharyngo- 
^ie  l'mspection  du  pharynx  dans  toute  son  étendue; 
^  l'exploration  de  la  portion  supérieure  se  faisant  dans 
la  rhinoscopie  et  celle  de  l'inférieure  dans  la  laryngoscopie, 
le  nom  de  pharyngoscopie  a  été  réservé  à  l'inspection  de  la 
cavité  pharyngo-buccale. 

Cette  inspection  se  fait  habituellement  sans  l'intervention 
d*ancan  instrument,  à  la  lumière  du  jour,  la  langue  du  ma- 
lade étant  aplatie  ou  fortement  comprimée  à  l'aide  d'une  cuil- 
ler, tf  une  spatule,  avec  le  doigt  indicateur,  etc.  La  propul- 
sion de  la  langue  est  moins  favorable  à  cette  exploration.  On 
aperçoit  de  cette  manière  toute  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, les  deux  piliers  avec  les  tonsilles,  et  parfois,  chez  quel- 
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quea  individus,  le  bord  libre  de  l'épigloUe.  Quelquefois  le 
corps  de  la  seconde  vertèbre  dorsale  fait  une  saillie  qui 
siiuule  une  petite  tumeur. 

A  défaut  de  la  lumière  du  jour,  on  fait  usage  d'une 
lumière  artificielle  avec  éclairage  direct  ou  par  réflexion. 
Tous  les  appareil!*  de  concentration  cités  précédemniem 
peuvent  être  employés,  mais  aucun  ne  peut  être  appelé  pba- 
ryngoHcope,  pîisplua  qu'il  ne  peut  être  désigné  sous  le  nom 
de  laryngoscope,  ayant  pour  but  uniquement  d'angmeDter 
l'intensité  de  la  lumière. 

Lorsqu'on  veut  explorer  les  parois  latérales,  la  face  pos- 
térieure des  piliers  postérieurs  ou  l'espace  compris  entre  les 
piliers,  on  fait  usage  d'un  laryngoscope  qui,  donnant  l'image 
du  pharynx,  peut  être  appe\é p/iarr/iigostope.  L'inclinaison, 
l'eniplacenienl,  l'éclairage,  se  font  d'après  les  règles  géuÉ- 
rales  de  la  Inryngoscopie,  et  seront  modifiées  suivant  les  cir- 
constances. On  emploiera  avec  avantage  parfois  une  soude 
boulonnée,  pour  écarter  les  piliers  ou  en  déplacer  l'un  ou 
l'autre. 

180.  L'oesophagoscopie  n'a  donué  aucun  résultat  satisfai- 
sant jusqu'à  présent.  On  sait  que  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  s'accole,  en  dehors  de  l'acte  de  la  déglutition-,  à  1^ 
face  postérieure  de  la  paroi  postéi'ieure  du  larynx,  et  qii^ 
l'entrée  de  l'œsophage  se  trouve  conséqueaiment  fermée,  t^ 
est  donc  nécessaire,  pour  inspecter  les  parois  de  l'œsophage-* 
de  les  écai'ler.  Les  essais  faits  par  Semeleder  et  VoitolifB' 
avec  des  pinces  particidières  ont  échoué  ;  ces  teotativ^^ 
sonlpéniblesetpermettent  d'explorer  tout  au  plus  l'entré^ 
de  l'cesophage. 
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APPENDICE 

HISTORIQUE. 

ISlADepuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et  peut-être 
même  déjà  avant  cette  époque  (Levret),  on  a  fait  des  tenta- 
tives pour  explorer  à  l'aide  de  miroirs  les  cavités  inacces- 
sbles  à  l'inspection  directe,  et  particulièrement  le  larynx. 
Tels  sont  les  projets  publiés  par  Bo^zini,  Cagniard  de  Latour, 
SeoD,  Babington,  Bennati,  Trousseau  et  Belloc,  Baumes, 
lisum,  Ehrmann,  Warden  et  Avery,  sur  lesquels  on  trou- 
vera des  détails  précis  chez. Guillaume,  Verneuil,  Windsor 
^liorell  Mackenzic. 

Ces  essais  ont  passé  inaperçus,  et  n'ont  été  tirés  du  coni* 
pkt  oubli  dans  lequel  ils  étaient  tombés  que  quelque  temps 
après  la  publicité  donnée  à  des  expériences  qui  avaient  com- 
plètement réussi.  Il  est  permis  de  supposer  que  l'indifférence 
des  contemporains  était  motivée  et  justifiée  par  l'insignifiance 
des  résultats  obtenus,  par  la  difficulté  d'en  rendre  témoins 
d'autres  observateurs,  par  le  nombre  restreint  des  expé- 
riences, par  la  complication  et  l'imperfection  des  instruments 
tt  de  l'éclairage,  ou  par  d'autres  circonstances  analogues. 

Ainsi,  quoique  les  instruments  et  l'éclairage  de  Babington, 
présentés  en  1829  à  la  Société  huntérienne  de  Londres,  ne 
dillèrent  guère  de  ceux  qu'employa  plus  tard  Garcia,  on  ne 
trouve  cependant  aucune  observation  publiée  dans  laquelle 
l*emploide*cet  instrument  soit  signalé.  Il  est  donc  absolu- 
inent  impossible  de  savoir  si  Babington  a  vu  l'intérieur  du 
larynx  et  quels  étaient  les  détails  qu'il  a  pu  apercevoir. 
Bennatin'a  donné  aucune  description  de  rinstniment  avec 
lequel  il  dit  avoir  vu  la  glotte  (en  1832)  ;  mais  il  ne  paraît 
pas  l'avoir  vu  fonctionner,  puisqu'il  parle  d'une  voix  sus- 
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laryngienne.  Il  est  très-probable  que  Liston,  en  1840,  n*a  vn 
que  Tépiglotte  gonflée  dans  i' œdème  de  la  glotte.  On  peut 
aussi  supposer  avec  raison  que  Warden,  employant,  en  <8il, 
des  prismes  au  lieu  de  miroirs,  n'a  obtenu  que  des  images 
imparfaites,  puisqu*il  dit  lui-même  que  a  par  ce  moyen,  od 
ne  peut  obtenir  aucune  assistance  dans  FinvestigatiA  oa  le 
traitement  des  maladies  situées  au-dessous  du  pharyni  » 
(Mackenzie,  trad.  fr.,  p.  il).  Au  surplus,  en  enoonngeaiit 

le  malade  à  fme  des  efforts  pour  avaler,  il  s'Atait  toute 

■ 

chance  de  réussite. 

Je  n'ai  pas  pu  consulter  le  travail  d'Avery  :  il  panlt 
avoir  vu  la  glotte;  son  appareil,  construit  en  ISAA,  est  très- 
semblable  à  celui  qui  est  maintenant  en  usage.  Cependant 
son  miroir  laryngoscopique  se  trouvait  an  fond  d'an 
spéculum,  dont  l'introduction  irritait  la  base  de  la  langue 
ainsi  que  les  parties  voisines,  et  excitait,  par  conséquent» 
des  nausées. 

On  comprend,  d'après  ce  court  résumé  historiqoe,  que, 
par  les  raisons  mentionnées,  l'art  d'inspecter  le  larynx 
avait  été  vainement  tenté  jusqu'à  Tannée  18Ai  ou  18A5,  et 
que  tous  ces  essais  n'avaient  pu  fixer  l'attention  des  phy- 
siologistes ou  des  praticiens. 

182.  Tel  était  l'état  de  la  question,  et  personne  ne  parlait 
de  l'exploration  du  larynx,  lorsque  le  célèbre  professeur  de 
chant  Garcia,  ignorant  complètement  toutes  les  tentatives 
précédentes,  eut  à  son  tour,  en  1854,  l'idée  d'examiner  le 
larynx,  mais  pendant  le  chant.  Passant  ses  vacances  à  Paris, 
il  demande  un  jour  à  Charrière  un  petit  miroir  de  dentiste 
à  longue  tige;  il  l'applique,  préalablement  cbaufTé,  sous  la 
luette,  et  examine  aux  rayons  solaires  son  propre  laryni 
dans  un  second  miroir  tenu  à  la  main  (fig.  38) .  L'autoscopie 
était  inventée,  et  avec  elle,  légèrement  modifiée,  la  laryngo^ 
scopie. 
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Dans  le  mémoire  qui  fut  publié  à  Londres  l'année  sui- 
vante, on  trouve  incontestablement  la  première  relation  d'une 
observation  réelle  et  détaillée  sur  les  fonctions  de  la  glotte 
pendant  la  respiration  et  la  phonation  chez  l'homme  vivant. 
L'auteur,  en  m' adressant  son  mémoire,  m'engagea  vive- 
ment d'appliquer  sa  méthode  à  l'étude  des  maladies  du 
larynx.  J'aurais  immédiatement  commencé  ces  travaux,  si 
k  saison  avancée  ne  m'avait  privé  de  soleil.  Quelques  ten- 
tatives d'éclairage  artificiel,  faites  en  commun  avec  l'habile 
fabricant    de  microscopes,   Hartnack,  ayant    échoué,  je 
remis  la  suite  de  ces  recherches  à  un  moment  plus  pro- 
pice, d'autant  plus  que  l'achèvement  de  mon  anatomie  mi- 
croscopique  réclamait  alors  tous  mes  soins. 

Turck,  placé  dans  des  conditions  plus  favorables,  s'em- 
presae  d'employer  le  miroir  laryngien  dans  les  salles  de 
l'hôpital  général  de  Vienne,  pendant  les  mois  d'été  1857. 
tes  résultats  obtenus  furent  tenus  secrets,  mais  ils  ne  pa- 
raissent pas  avoir  été  brillants,  puisqu'il  disait  (avril  18ô8) 
^  qu'il  était  loin  d'avoir  des  espérances  exagérées  sur  l'emploi 
du  laryngoscope  en  médecine  pratique.  Ce  qui  est  certain, 
c'est  qu'il  n'a  fait  usage  que  de  la  lumière  solaire  :  aussi 
était-il  forcé  d'abandonner  ses  essais  au  mois  de  novembre. 
i83.  L'inconstance  de  la  lumière  solaire  avait  engagé 
Garcia  à  faire  quelques  essais  avec  la  lumière  artificielle  ; 
cependant,  tout  en  employant  des  sources  très-puissantes, 
comme,  par  exemple,  la  lumière  électrique,  il  n'obtenait 
aucun  résultat.  Nous  nous  expliquons  ces  insuccès,  par 
cette  raison  que  Garcia  renvoyait  la  lumière  au  miroir  laryn- 
gien avec  une  glace  plane,  qui  la  disperse  et  l'affaiblit. 

C'est  alors  que,  reprenant  les  essais  abandonnés,  ou  du 
uioins  interrompus,  de  Turck,  Czermak  eut  l'heureuse  idéede 
concentrer  la  lumière  à  l'aide  d'un  miroir  concave,  suivant 
l'exemple  donné  dans  l'ophthalmoscope  de  Ruete.  L'obstacle 
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de  l'iïclairage  était  vaincu,  et  la  laryngOscopîe  rendue  un  art 
pratique  pour  tout  le  monde.  Professeur  de  physiologie, 
habitué  aux  expériences,  il  poursuivit,  pendant  l'hiver  1856, 
ses  recherches,  et  fit  ses  premières  publications  dès  le  mois 
de  mars  1S58.  Nous  avons  signalé,  à  plusieurs  reprises  déji 
dans  le  ronrant  de  cet  ouvrage,  les  instruments  et  les  pro- 
cédés inventés  par  cet  auteur  :  mais  ce  qui  fait  surtoul 
son  mérite,  c'est  d'avoir  fac  é  les  études  el  la  démonstra- 
tion, en  rendant  possible  l'auioscopie  avec  la  lumière  arti- 
ficielle (fig.  àO,  M,  52),  el  en  insistant  sur  son  utilité  el  son 
importance.  On  lui  doit  aussi  la  rliinoscopie  et  les  première 
indicatiousd'un  traitement  local  dans  les  affections  laryngées. 

Turck  est  venu   plus  tard  élever  une  longue  discussion 
de  priorité  contre  ("zermak,  prétendant  avoir  eu  le  premier 
l'idée  d'appliquer  le  laryngoscope  au  diagnostic  des  ma- 
ladies du  larynx  :  mais  l'idée  seule  ne  constitue  aucun  droit. 
de  priorité.  Au  surplus,  (larcia  n'avait-il  pas  eu  déjà  celt^ 
idée  lorsqu'il   m'envoya  son    mémoire?    Aussi  n'iusisloos— 
nous  pas  sur  cette  querelle,  et  rappelons-nous  plutôt  ave<^ 
plaisir   les  perfectionnements  de  la  méthode  laryogosco — 
pique  dus  à  Turck,  et  la  richesse  des  observations  patho— 
logiques  contenues  dans  sa  clinique.'  Ses  travaux  auraienC' 
gagné  en  valeur  pratique  si,  par  la  crainte  de  paraître  copier 
ou  adopter  les  travaux  des  autres,  il  n'avait  propbsé  parfoi» 
des  instruments  et  des  procédés  des  plus  compliqués  et  des 
moins  pratiques. 

iSh.  La  laryngoscopie,  dont  le  berceau  fut  bunspoilé 
de  Londres  à  Vienne,  y  acquit  immédiatement  quelques 
partisans  zélés,  parmi  lesquels  nous  citerons  principale- 
ment Stoerk  et  Semeleder,  auxquels  plus  tard  se  joignit 
Schrœter.  L'attention  de  ces  observateurs  se  fiia  tout  de 
suite  sur  les  appareils  de  concentration  (00,  91,  fig.  3i 
et  30)  destinés  à  augmenter  l'intensité  de  la  lumière. 
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Cependant  le  désir  de  vulgariser  la  méthode  laryngosco- 
pique  et  de  convaincre  ]es  praticiens  par  ses  démonstrations 
è\ëgantes,  fit  entreprendre  à  Czermark  des  voyages  à  l'étran- 
ger. Il  alla  d'abord,  en  automne  1859,  dans  le  nord  de 
VAllemagne,  \  Breslau,  Leipsick,  Berlin.   L'attention  des 
partisans  de  la  nouvelle  méthode  s'y  fixe  également  sar  les 
apparais  de  conceotration,  qu'on  appelle  à  tort,  suivant 
Dons  (79),  laryngoscopes.  Dans  le  courant  de  l'année  1860, 
VoltoUni  publie  la  description  d'une  lampe  à  pétrole  avec 
m  capuchon  de  fer-blanc,  pourvue  d'une  lenUUe  biconcave. 


Fie.  7^.  —  Appareil  d'éclairage  (te  ToboU. 

Toboltl  fait  usage  d'une  espèce  de  lanterne  pourvue  de  trois 
'«nulles,  dont  les  deux  premièi-es  sont  rapprochées  et  peu 
éloignées  de  la  flamme,  tandis  que  la  troisième,  la  plus 
Scande,  se  trouve  &  l'extrémité  du  tube.  L'appareil  de  con- 
ukm,.  —  Larjnii  13 
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centratioD  de  Lewin  (Gg.  73)  est  analogue  au  prteédenl, 
mais  composé  d'une  seule  lentille. 


FiG.  73.  —  Appareil  concentrateur  de  Lewin, 

185,  Dans  les  premiera  mois  de  l'année  1860,  Czenn»^ 
arrive  àParis,  et  rend  témoins  de  ses  eipériences  un  gian* 
nombre  de  médecins.  Je  me  joins  à  l'auteur  pmir  la  trad»f 
tion  française  de  son  ouvrage.  Préoccupé  de  t'iotensilé  «^ 
la  lumière,  je  fais  construire  (fig.  26,  26)  un  appareil  coo* 
centrateur  par  la  combinaison  d'un  miroir  concave  etd'uB® 
lentille  plan-convexe  ;  il  diffère,  par  conséquent,  du  àmpV® 
éclairage  lenticulaire  que  l'on  créîùt  à  la  même  époque  e^ 
Allemagne.  La  maison  Soleil  (Dubosc)  m'a  fourni  le  premi^ 
exemplaire  de  cet  appareil  le  !•'  septembre  1860,  et  je  1'^ 
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lODtré  publiquement  dans  le  cours  gratuit  fût  k  l'école  pra- 
.que  de  la  Faculté  de  Paris  en  Doveiobre  1860.  Je  l'ai  Tait 
onnaltre  également  dans  des  démonstraUons  particulières, 
omme  le  prouve  un  article  de  Steplien  de  la  Madeleine  ; 
nais  il  n'a  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine  que  le 
!&  janvier  1862,  sur  les  sollicitatians  de  M,  Charrière  fils. 
Il  est  donc  inutile  de  réfuter  l'assertion  que  j'aurais  puisé 
mon  idée  dans  une  tbëse  publiée  dans  les  derniers  jours  de 
l'année  1861. 


hc.  7t.  —  Apficreil  eoncentrateur 
(l*ariD(OMope)  d«  Houra-Bou- 

186.  Six  mois  après  l'ouverture  de  mon  cours,  Moura-Bou- 
ttm&ou  présente  à  l'Académie  de  médecine  (30  avril  1861) 
UD  appareil  auquel  il  donne  le  nom  de  pbaryngoscope,  et 

n  K  Binir  rené  en  C;  D,  JcnUllB;  BF,  liiaporUaptr  Itiikia  I, 
n^Binirr«M:leai|  B,  lenUUa i  C,  tl«M ;  D,  uiiiMn<r*IIKlw. 
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dans  lequel  (fîg.  7i)  la  lumière  est  concentrée,  comme  dus 
ceux  de  Berlin,  par  une  lentille  ;  les  rayons  concea  très  passent 
par  l'ouverture  c  dans  la  bouche  de  celui  qui  ae  r^arde  dans 
le  miroir. 

Krishaber  a  plus  tard  modiGé  mon  apparu!,  en  réduisant 
les  dimensions  du  miroir  réflecteur  et  de  la  lentille  (Cg.  76); 
il  supprime  l'abat-joar,  et  permet  ainsi  k  la  lumière  de  se 
répandre  dans  tout  l' appartement.  Ces  modï6catioas  dimi- 
nuent nécessurement  l'intensité  de  l'éclairage.  Faanl  i 


Pic.  76.  —  Appareil  coneantraleur  de  Pauvel. 

construit  un  appareil  analogue  (fig.  76),  en  remplaçant  1^ 
miroir  réflecteur  par  un  écran.  Plus  tard  Krishaber  et  Fauvd 
ont  fixé  au-dessus  de  la  lentille  une  glace  destinée  k  Tauto' 
scopie  et  qu'on  peut  incliner  h.  volonté.  Ces  apparais  soo' 
employés  à  l'éclairage  direct  de  la  lumière  artificielle. 

J'ai  déjà  décrit  mon  appareil  portatif  (fig.    26),  publié 
en  1S66. 
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187.  De  Labordette  a  fait  construire  un  spéculum  bivalve 
s'ouvranttransvei-salenieiit(1)(rig.  77).  La  valve  (supérieure  C 


FiG.  77.  A.  —  Spéculum  larjngîen  de  De  l.3bonlelle. 


porle  le  miroir  A  ;  la  valve  inférieure  B-  déprime  la  langue. 
Cetinslrument  peut  être  utile  dans  les  boites  de  secours  pour 


Pi«.  77,  B   —  Le  méiDB,  modillé  par  Robert  et  CoUi'i. 

IssDovéset  les  asphyxiéa  (2);  mais,  pour  l'examen  laryn- 
Eoscopique,  il  crée  des  complications  inutiles,  devient  fort 
S^uil  par  les  nausées  qu'il  excite,  et  rend, par  son  volume 

0)  De  Labordetre,  Bulletin  de  fAcndémie  de  médecine,  ISSt-ISGâ, 
'■  Wl,  f\  334  et  721 . 

I"y  l>e  Labordelte,  De  remploi  du  spéculum  laripigien  dniit  le  Irailemeiil 
*  ^'iphgiie  par  tulimersioa,  elc.  {Aiinalet  d'hi/g.  pulil.  tt  de  méd.  léi/. 
™M8S8,l.  XXX.) 


t98  URYSCOSCOPIE. 

ei  son  eni placement  sur  la  ligne  médiane,  impossible  l'in- 
Iroduction  d'un  instrumeiil  quelconque  dans  li  cavité 
laryngée, 

188.  Les  démonstrations  faites  par  Cïermak  en  Angleterre 

eurent  le  même  succès  qu'en  Allemagne  et  en  Fiance.  Morell 

Mac)      îie(l)(fig.78),YearsIey,Gibl)(2),SœyIy,Marcet,elc, 

"    "  adoptèrent  l'un  ou  l'aulre 

mode  d'éclairage  imaginé 

ù  déjà  précédemment,  avec 

'  de  légères  inodilications. 

189,     Nous     pourriuiiS 

terminer    ici    l'historique 

du  laryngoscope,  en  ce  qui 

concerne  son  invention  et 

tes    niodincallons    saïÂa 

pour    l'éclairage.     L'iùs- 

torique  de  son  application 

se    développe    dans    les 

pages     suivantes.     Qu'il 

nous  soit  permis  cependant 

de   dire    dès   à  présent 

qu'accueillie  d'abord  avec 

méfiance,  la  laryogoscopie 

sut  bientôt  se  créer,  dans  les  principales  villes,  des  parti' 

sans  zélés,  qui  poursuivirent  patiemment  l'étude  des  aOéc- 

tions  laryngées,  ce  champ  jusqu'alors  clos  à  l'inspectioa 

directe.  Qu'il  y  eut  et  qu'il  y  aura  encore  des  faiseurs,  de 


FiG.  73.  — ^Appareil  concenlraliur 
de  Horell  Hackeniie  (*]. 


.  (1)  Horell  Hnckentie,  Du  laryngoscope  et  de  ion  emploi  dam  Ut  maleditK 
de  la  gorge,  tnd.  de  l'oiigUii  sur  la  leconde  édition  par  Hlcolu.  —  DnrtnlJ^ 
Paria.  1867,  In-S". 

(2)  Duncan  Gibb,  Tkc  Laryngoscope  in  Diaeaaes  of  the  Ihroal^  3'idiliMi. 


«<  bni  n.  En  empliijruil  une  Umpo,  I 
M  brMi  ^.  boulon  de  liéfo  pourfaiïir  1' 
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[Nrétrados  spécialistes  qui  ignorent  les  premiers  éléments 
delà  médecine,  ou  des  observateurs  qui  se  croient  laryngo- 
soqpistes  parce  qu'ils  poussent  le  miroir  dans  l'arriëre- 
g;orge,  c*est  un  triste  spectacle  qui  s'est  déjà  présenté  plus 
d'âne  fois,  et  dont  la  lithotritie,  l'ophtlialmoscopie,  etc., 
offieDtde  nombreux  exemples.  La  science  sérieuse  en  souffre 
peut-être,  mais  elle  n'en  est  pas  responsable. 

A  part  ces  exceptions,  des  spécialistes  dignes  de  ce  nom 
ont  Êdt  faire  à  l'histoire  des  affections  laryngées  de  notables 
progrès.  Cherchant  d'abord  sa  voie,  la  laryngoscopie  a 
UentAt  fixé  l'attention  des  praticiens  par  ses  brillants  succès 
dans  l'extirpation  des  polypes.  Bruns,  qui  en  a  publié  le 
prfonier  exemple  (1),  fut  bientôt  suivi  par  les  médecins  fran- 
çais. Les  résultats  heureux  que  présentent  ces  opérations  sont 
oependant  plus  faciles  à  obtenir  que  la  guérison  des  affec- 
tkxia  chroniques  tenaces  ;  c^est  un  sujet  qui  a  préoccupé 
davantage  les  médecins  allemands  et  anglais,  et  qui  nous 
pandt  devoir  devenir  le  but  principal  des  études  laryngo- 
acopqaes. 

(1)  Vfj.  foa  Bruns.  Die  ersie  Ausrottung  eines  Polypen  in  dem  Kehikupf- 
9t§e9tbêiemer  htrzen  Anleitung  z%tr  Laryngoscopie.  Tûbiogen,  1862. 
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100.  Les  parois  des  cavités  laryngée  et  pharyngée  aoot 
douées  de  propriétés  vitales  déterminées»  et  concourent,  atec 
la  cavité  qu'elles  limitent,  à  Taccomplissement  de  certaioei 
fonctions  qui  comptent  parmi  les  plus  importantes  de  la  vie. 

En  dehors  des  propriétés  appartenant  à  la  vie  nutritive  et 
sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  besoin  d'insister,  les  parois 
du  larynx  et  du  pharynx  manifestent  aussi  les  caractères  de 
la  vie  de  relation,  à  savoir,  la  sensibilité  et  la  moiiliti» 
L'étude  de  ces  propriétés  nou^  fera  comprendre  le  rôle  im- 
portant que,  grâce  aux  dispositions  anatomiques,  le  laryux  et 
le  pharynx  sont  capables  de  remplir  dans  trois  des  princi- 
pales fonctions,  à  savoir  :  dans  la  respiration^  \sl  phonation 
et  dans  la  déglutition. 

Quelques  remarques  préalables  indiqueront  la  marche 
que  nous  allons  suivre  dans  Tétude  de  ces  fonctions. 

a.  Dans  l'inspiration  et  dans  Texpiration,  ces  deux  actes 
distincts  de  la  respiration^^  le  larynx  et  surtout  le  pharm 
jouent  un  rôle  presque  passif,  en  maintenant  libre  le  passage 
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le  l'air  expiré  à  travers  leurs  cavités.  Cependant,  par  cer- 
aÎDS  mouvemeuts,  ils  peuvent  modifier  ces  deux  actes  et 
lét^miner  une  occlusion  de  la  glotte. 

b.  La  phonation  est  la  fonction  qui  produit  la  voix  par 
le  passage  de  l'air  à  travers  les  cavités  du  larynx  et  du 
pharynx. 

L'air,  en  traversant  Torifice  glottique  convenablement  (dis- 
posé, y  détermine  des  vibrations  et  produit  un  son  que  nous 
appellerons  le  son  glottique.  Celui-ci  se  combine,  en  passant 
dans  les  cavités  pharyngées,  avec  le  son  propre  de  ces  ca- 
vités, les  sons  pharyngés^  et  constitue  alors  ce  qu'on  appelle 
gûièralement  la  voix  ;  nous  l'appellerons  voix  inarticulée 
lorsqu'il  y  a  émission  accessoire  de  voyelles.  Lorsque  au  con- 
traire le  son  glottique  se  combine  non-seulement  aux  voyelles, 
maôs  aussi  à  certains  bruits  appelés  consonnes,  la  voix 
ariticulêe  se  fait  entendre. 

Nous  étudierons  ces  divers  éléments  de  la  voix  non-seule- 
ment à  leur  état  normal,  mais  aussi  dans  leurs  modifications 
pb;»ologiques. 

e.  Dans  certains  actes  physiologiques  qui  se  rapportent 
lia  fonction  de  la  digestion^  le  pharynx  est  très-actif  et  le 
larjox  joue  un  rôle  plutôt  passif. 

Le  larynx  et  l6  pharynx,  et   plus  paiticulièrement  le 

premier,  sont  également   influencés  par  quelques   autres 

foDctioDS,  mais  ils  n'y  jouent  qu'un  rôle  secondaire  et  ne 

contribuent  en  rien  à  leur  accomplissement.  Le  larynx  se 

trouve,  par  exemple,  en  rapport  intime  avec  les  fonctions 

sexuelles,  sans  qu'il  soit  permis  de  le  considérer  par  cette 

raison  comme  annexe  de  ces  organes,  ainsi  que  nous  le 

▼errons  en  parlant  des  différences  individuelles.  L'innervation 

tierce  une  grande  influence  sur  la  phonation,  tant  à  1  état 

physiologique,  en  modifiant  la  respiration,  qu'à  l'état  patho- 

lopqne.  Il  en  est  de  même  de  la  circulation. 
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Je  crois  inutile  de  consacrer  des  chapitres  particuliers 
à  l'examen  de  ces  rapports.  L'influence  exercée  s'explique» 
par  les  études  faites  sur  les  trois  fonctions  précédentes  et 
sera  complétée  par  les  recherches  pathologiques. 

191.  Conformément  à  Tordre  suivi  jusqu'à  présent,  nous 
exposerons  séparément  la  part  que  prend,  dans  chacune  de 

I 

ces  fonctions»  soit  le  larynx,  soit  le  pharynx.  Hais,  a?antde 
commencer  cette  étude,  nous  rappellerons,  d'après  les  tn- 
vaux  de  Helmholtz,  quelques  principes  d'acoustique  doot 
la  connaissance  est  indispensable  dans  rinterprétati(«  de 
la  phonation. 

INTRODUCTION 

PRINCIPES    d'acoustique. 

192.  Les  principes  d'acoustique  que  nous  croyons  utile 
de  rappeler  ici,  pour  faciliter  l'étude  de  la  voix  humaine,  se 
rapportent  au  mode  de  production  du  son  (art.  i)  et  à  l'exa- 
men des  caractères  que  celui-ci  peut  présenter  (art.  ii). 
Nous  passerons  en  revue  ensuite  les  divers  instruments  de 
musique  (art.  m)  dans  lesquels  ces  lois  de  physique  trouvent 
leur  application  ;  nous  les  comparerons  enfin  entre  eux  pour 
faire  ressortir  les  différences  de  caractères  du  son,  et  princi- 
palement du  timbre  (art.  iv). 

Article  I.  —  Production  du  son.  —  Son  musical. 

193.  A  chacun  de  nos  sens  correspondent  des  sensations 
particulières  ;  celles  qui  sont  perçues  par  l'oreille  sont  appe- 
lées sons.  Ces  sensations  supposent,  comme  celles  produites 
par  la  chaleur,  par  la  lumière,  l'électricité,  un  mouvem^l 
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nolécolaîre  ;  aussi  pouvons-nous  dire  que  tout  corps  solide, 
liquide  on  gazeux,  produit  un  son  quand  ses  molécules, 
iârangées  de  leur  repos,  c'est-à-dire  de  leur  position  en 
^uilibre,  peuvent,  en  raison  de  l'élasticité  du  corps,  y  rêve* 
ûr  par  une  série  d'oscillations  appelées  vibrations.  Celles-ci 
Hmt  transversales  à  l'axe  longitudinal  du  corps  vibrant,  ou 
bieo  longitudinales f  parallèles  à  cet  axe  ;  dans  tous  les  cas, 
dles  ne  peuvent  se  propager  et  être  perçues  par  l'oreille  qu'à 
Tiide  d'une  matière  pondérable  environnante,  qui  est  babi- 
todlement  l'air.  La  vitesse  avec  laquelle  le  son  s'y  propage, 
k  b  température  de  œ,  est  de  333  mètres  ou  102i  pieds 
[MUT  seconde. 

On  peut  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  ces  vibrations  de 
l'air,  suivant  Helmholtz,  en  observant  ce  qui  se  passe  après 
avoir  jeté  une  pierre  dans  une  nappe  d'eau  parfaitement 
Inmqoille.  La  petite  vague  circulaire    formée   autour  du 
point  ébranlé,  s'avance  dans  toutes  les  directions  et  devient 
un  cercle  de  plus  en  plus  grand.  Aux  éminences  des  ondes 
fifuides  correspondent,  dans  l'air,  des  coucbes  sphériques 
cmceniriqnes  et  condensées  ;  aux  dépressions,  des  coucbes 
filitées.  Hais  il  ne  faut  pas  s'imaginer  que  les  molécules 
Smxi  aient  un  mouvement  en  avant  semblable  à  celui  des 
ondes  elles4nèmes.  Une  paille  que  l'on  fait  flotter  sur  l'eau 
nit  exactement  le  mouvement  des  molécules  voisines  ;  ce- 
pendant elle  ne  sera  pas  entraînée  par  le  cercle  d'onde,  mais 
nolement  soulevée,  puis  abaissée,  et  restera  sensiblement 
àhj^aoe  où  elle  se  trouvait  en  premier  lieu.  U  en  est  de 
Btae  pour  les  molécules  d'eau.  Dans  la  production  du  son, 
les  molécules  matérielles  exécutent  seulement  des  vibrations 
pWodiqaes  autour   de   leur  position  initiale,  tandis  que 
Téliranlement  lui-même  se  propage  sans  cesse  en  avant. 

^9i.  On  appelle  onde  sonore^  la  couche  condensée  réunie 
^  h  ooucbe  dilatée  correspondante.  On  l'appelle  aussi  vibra- 
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tioH  doiiàle,  et  on  la  ilisiingiie  de  la  vihralioit  simple^  qm 
ne  comprend  que  la  couche  condensée  on  la  dilatée,  c'est-à- 
dire  le  déplacement  du  corps  sonore  d'un  côlé  seulement  de  la 
position  d'équilibre.  Ces  vibrations,  c'est-à-dire  cps  mouve- 
ments de  va-et-vient  du  corps  sonoi-e,  que  dans  les  corps 
solides  on  constate  fréquemment  par  le  sens  de  la  vue, 
peuvent  repasser,  dans  des  périodes  rigoureusement  égales, 
toujours  exaclemenl  par  les  mêmes  étais  La  longueur  con- 
stante de  la  période  q\i\  s'écoule  entre  les  deux  i-eproduc- 
lions  successives  du  même  état  de  mouvement  s'appelle 
période  du  mouvement  ou  durée  de  la  vibration.  Le  sun 
mttsical  est  le  résultat  de  vibrations  continues,  rapides  et 
isochrones,  qui  produisent  sur  l'organe  de  l'ouïe  une  seuM- 
lion  agréable  prolongée. 

Lorsqu'au  contraire  les  vibrations  sont  irrégulières.  U 
Sensation  moins  agréable  en  résulte,  est  appelée  bruit. 
Ce  n'est  en  réalité  qu'un  lélange  confus  de  sons  diUé- 
rents  qui  n'ont  pas  le  temps  'Être  perçus  distinctement  par 
l'oreille  ;  c'est  donc  l'irrégularité  et  la  discontinuité  dï 
l'impression  qui  caractérisenllebi'uil.  Dans  lé  mugissement 
dn  vent,  par  exemple,  dans  le  bmisseiiienl  des  feuilles,  il  y 
a  succession  irrégulière  de  sons  hétérogènes,  qui  ne  laissent 
pas  b.  la  sensation  musicale  le  Icuips  de  iiaitrc,  et  duiil  U 
perception  sera  d'autant  plus  confuse  et  désagréable,  que  U 
succession  est  plus  rapide  et  que  les  vibrations  sont  plit^ 
hétérogène?.  Chaque  son  se  trouve  presque  toujours  mé- 
langé avec  des  bruits,  dont  on  fait  abstraction,  s'ils  ne  sont 
pas  trop  intenses  (19(3). 

Les  ondes  sonores  sont  soumises,  comme  les  ondes  lumi- 
neuses et  calorifiques,  aux  lois  de  la  ré/lcxion  {écho),  de  11 
réfraction,  des  interférences,  etc. 
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Article  II.  —  CaiTagtêres  du  son. 

195.  Les  caraclëres  des  sons  dépendent  de  ceux  des  vi- 
Talions  ;  or,  celles-ci  ne  peuvent  varier  que  parleur  ampli- 
ade,  leur  nombre  dans  un  espace  de  temps  donné  ou  par 
eor  forme.  De  là  les  trois  caractères  différentiels  des 
SODS,  à  savoir  :  l'intensité  (A) ,  la  hauteur  (6),  et  le  tim- 
bre (C). 

A.  --  Intensité. 

106.  L'intensité  dépend  de  ïampiHude  des  vibrations 
qmse  répandent,  à  partir  du  point  d'origine,  sous  forme  de 
spl)ères concentriques,  en  tous  sens.  La  surface  de  ces  sphè- 
res croissant  toujours  comme  le  carré  du  rayon,  il  s'ensuit 
que  l'intensité  de  la  force  initiale  du  centre  est  en  raison 
inrerse  du  carré  de  la  distance.  Les  ondes  seront  par  consé- 
quent d'autant  moins  amples,  qu'elles  s'éloigneront  davan- 
tagedu  centre.  Aussi  l'intensité  diminue-t-elle  lorsque  nous 
nous  éloignons  du  corps  vibrant,  sans  que  la  hauteur  soit 
changée. 

L'amplitude  primitive  des  ondes  sonores  est  déterminée 
par  l'intensité  de  l'ébranlement  initial  et  par  l'élasticité  du 
corps  vibrant.  Ainsi  sur  les  hautes  montagnes,  où  l'air  n'a 
qu'une  faible  densité,  les  sons  perdent  leur  force,  tandis 
qu'il  sont  renforcés  dans  l'air  comprimé.  L'hydrogène,  dont 
la  densité  est  quatorze  fois  moindre  que  celle  de  l'air,  rend 
U  ?oix  grële  et  flûtée.  Dans  l'eau,  les  sons  se  propagent 
a?ec  beaucoup  de  force  ;  les  gaz  ne  propagent  que  difficile- 
ment les  vibrations  d'un  corps  solide  ;  le  froid  semble  aug- 
menter la  portée  des  sons  ;  enfin  on  entend  mieux  dans  la 

ûirection  du  vent  que  dans  la  direction  opposée. 
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Le  son,  en  perdant  son  intensité,  cesse  d'être  sanart; 
l' amplitude  de  la  vibration  exigée  pour  la  perception  du 
son  n'est  pas  encore  déterminée  par  les  phyeicieos.  Es 
s'aOaiblissant,  le  son  fait  place  aux  bruits  accessoires  qui 
accompagnent  généralement  sa  {NroductioD  ;  parmi  ces  bruits, 
les  plus  importants  sont  dus  au  frottement  du  corps  qui  pio* 
duit  l'ébranlement  initial  :  dans  les  instrumente  à  cordeSi 
à  l'archet  ;  dans  les  instruments  à  vent,  au  souffle.  Du»  h 
voie  enrouée,  aphone,  on  entend  le  souffle,  lé  son  ayant  phi 
ou  moins  disparu.  On  dit  des  gens  trës-affaibli8«  dont  hfob 
se  fait  à  peine  entendre,  qu'ils  n'ont  plus  que  le  soafBei 

B.  —  Hanteur. 

197.  Le  nombre  des  vibrations  peut  être  détennlDApr 
plusieurs  méthodes,  telles  que  la  méthode  aeoaatiq[oe,'  ooft- 
prenant  la  sbrène  ^t  la  roue  dentée  de  Savart  ;  la  métedB 
graphique,  la  méthode  optique  de  Lissajous  et  les  flanoMi^ 
manométriques  de  Kœnig.  On  les  trouve  décrites  dans  ks 
traités  de  physique. 

Par  ces  instruments  divers,  on  prouve  que  le  son  est  d'au- 
tant plus  élevé,  que  le  nombre  des  vibrations  exécutées  par 
le  corps  sonore  dans  une  seconde  est  plus  élevé.  La  hauievr 
du  son  dépend  donc  uniquement  du  nombre  des  vibrations 
dans  une  seconde,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  de  la  durk 
de  la  vibration.  La  hauteur  est  par  conséquent  d'autant plo8 
grande,  que  la  durée  est  moindre. 

On  nomme  sons  graves^  ceux  qui  sont  produits  par  un 
petit  nombre  de  vibrations,  et  sons  aigus,  ceux  qui  sont  le 
résultat  d'un  grand  nombre  de  vibrations.  Deux  sons  pit>- 
duits  par  un  même  nombre  de  vibrations  sont  dits  à  tunù' 
son;  ils  sont  par  conséquent  de  même  hauteur,  qu'ils  soient 
graves  ou  aigus  et  quelle  que  soit  la  source  qui  les  prodiûi- 
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198.  Par  les  méthodes  qui  mesurent  le  nombre  des  vibra- 
tions on  trouve  nécessairement  aussi  et  facilement  le  rap- 
port que  présentent  les  nombres  des  vibrations  des  deux 
sons,  c'est-à-dire  Yintervalle.  Par  exemple,  trois  sons  cor- 
re^K)Ddant  aux  nombres  de  vibrations  72,  lAA,  288,  sont 
dans  le  rapport  de  1  à  2,  à  3.  Ces  rapports  ne  changent  pas, 
81  Ton  multiplie  ou  divise  avec  le  même  chiffre  le  nombre 
des  vibrations  de  chacun  de  ces  trois  sons.  Pour  comparer 
entre  eux  les  sons,  on  est  donc  convenu  de  les  représenter, 
.  mm  pas  par  le  nombre  absolu  des  vibrations,  inais  par  les 
rapports,  c'est-à-dire  par  des  intervalles,  auxquels  on  a 
i     donné  des  noms  particuliers. 

\  Ainsi,  si  un  son  exécute,  dans  un  temps  donné,  un  nom- 
i  '  bre  de  vibrations  précisément  double  d'un  autre  son,  on  dit 
\  qu'il  est  à  l'octave  aigu  ou  supérieure.  Deux  sons  forment 
r  tne  quinte,  lorsque  le  plus  aigu  fait  trois  vibrations,  tan- 
t  dis  que  le  grave  n'en  fait  qiie  deux.  On  est  convenu  de  chif- 
fier ces  rapports  par  une  fraction,  dans  laquelle  le  premier 
terme  est  le  son  le  plus  aigu,  et  on  leur  a  donné  les  noms 
suiyants  : 

'  1  I  s  i  I  I  3  I 

Son       UniitOD.    OeUTe.    Quinte.    Qtiarte.      Tierce      Tierce         Sixte  Sixte 

WtBMMaL  majenre.  mineure,    majeure,    mineure. 

C'est-à-dire  le  son  le  plus  aigu  forme  Toctave,  la  quinte, 
etc.,  du  plus  grave  ;  ou  bien  on  dit  encore,  les  deux  sons  for- 
mait une  octave,  une  quinte,  etc. 

109.  Lorsque  les  deux  termes  de  ces  rapports,  comme 
dans  les  intervalles  de  cette  série,  sont  de  petits  nombres, 
Toreille  est  agréablement  affectée  :  on  dit  qu'iLy  a  conson- 
nonce  parce  qu'il  en  résulte  an  accord  harmonieux.  Tout  in*^ 
tervalle  qui  n'est  pas  consonnant  produit  une  dissonance. 
î)eux  sons  forment  donc  un  accord  harmonieux  lorsque  les 


208  PHYSIOLOGIE. 

nombres  des  vibrations  sont  entre  eux  comme  les  nombres 
entiers  les  plus  petits. 

Il  en  est  de  même  pour  trois  sons,  quand  chacun  de  ces 
sons  est  séparé  des  deux  autres  par  un  intervalle  conson- 
nant. 

500.  On  nomme  échelle  musicale^  une  série  de  sons 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  déterminés 
qui  se  reproduisent  dans  le  même  ordre,  par  période  de 
sept  Ilotes^  d'une  octave  à  la  suivante.  Cette  période  est 
appelée  gamme ^  dont  chacune  commence  par  la  note  qui. 
termine  la  précédente.  Pour  distinguer  entre  elles  les  diffé- 
rentes gammes,  les  physiciens  ont  pris  comme  point  de  dé- 
pait  Yut^  correspondant  au  son  le  plus  grave  de  la  basse,  et 
Ton  est  convenu  de  distinguer  les  notes  de  cette  gamme  en 
leur  donnant  l'indice  ,  :  les  gammes  plus  élevées  po^tent^les 
indices  ^ ,  3...  ;  les  gammes  plus  graves  - 1,  - %...  Ainsi,  p«^ 
exemple,  ut^  est  l'octave  aiguë  d'w/j.  Le  nombre  des  vibra- 
tions se  trouve  dans  le  rapport  suivant  avec  le  son  fonda- 
mental : 

Nom»  alleniands  ou  an- 

plft'S C  D  E  F  G  A  B             C 

^oms    français   ou  ita- 
liens  »if  ou  do  ré  mi  fa  sol  la  si            ut 

Ilapport    lies     nombres  g  .  .  SB  f  B 

îles  vibrations.  ...         *  ^  j  5  f  S  ~5~            * 

Soie» Son  Ion-    Secoude.   Tierce.  Quarte.  Quinte.  Sixts.  Sep(ièM«.    Oeli*<^ 

damental. 

m 

201.  Pour  déterminer  la  hauteur  des  sons  delà  gamme 
musicale  et  pour  régler  les  instruments  de  musique,  on  se 
sert  d'un  petit  instrument,  appelé  diapason^  qui  donne, 
suivant  sa  construction,  telle  ou  telle  note  invariable,  dont 
les  vibrations  sont  comptées  et  réglées  par  la  sienne  (196). 
Le  nombre»  des  vibrations  simples,  obligatoire  pour  tous  les 
établissements  musicaux  de  France,  et  dont  un  étalon  est 
déposé  au  Conservatoire  impérial  de  musique  de  Paris,  est 
de  870  par  seconde  ou  de  435  vibrations  doubles. 
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Ce  chiffre  correspond  au  la^  ;  il  permet  de  calculer  le 
oombre  absolu  de  vibrations  pour  toutes  les  autres  notes, 
poisque  nous  connaissons  le  rapport  des  vibrations  des  dif- 
férents sons.  Ainsi,  par  exemple,  Ytit^  sera  connu  en  faisant 
réqnation  1  :  \  z=zn  :  435,  c  est-à-dire  26 1 .  h'ut^  a  la  moitié 
desvibrations,  à  savoir  130,5,  et  ut^  :  65,25,  et  ainsi  de  suite. 

Pour  que  le  son  soit  perceptible,  il  faut  que  les  vibrations 
aient  lieu  dans  certaines  limites  de  vitesse.  La  hauteur  peut 
tire  appréciée  d'une  manière  précise  entre  les  limites  de 
10  et  AO  000  vibrations  simples,  dans  une  étendue  de  dix 
octaves,  limites  qui,  pour  des  oreilles  très-sensibles,  sont 
reculées  peut-être  de  deux  côtés.  Les  sons  très-aigus  im- 
pressionnent désagréablement  Touïe. 

202.  Le  nombre  des  vibrations  permet  de  calculer  la  /on- 
pimr  des  ondes  sonores^  puisqu'on  sait  qu'à  10'^  le  son 
piitourt  333  mètres  par  seconde,  quelle  que  soit  la  hauteur 
do  son.  On  obtient  le  chiffre  de  cette  longueur  en  divisant 
la  vitesse  par  le  nombre  des  vibrations  doubles  :  par  exem- 
ple, si  le  son  ne  faisait  que  trois  vibrations  complètes 
par  seconde,  la  longueur  d'onde  serait  le  tiers  de  333 
mètres. 

G.  —  Timbre. 

203.  Le  timbre  est  cette  qualité  qui  fait  distinguer  des 
soos  de  la  même  hauteur  suivant  la  source  qui  les  produit. 
C'est  par  le  timbre  que  nous  distinguons  la  voix  des  diffé- 
rents individus,  la  voix  humaine  d  avec  les  sons  des  instru- 
nients  de  musique,  le  son  de  la  clarinette  d'avec  celui  de  la 
•ûte  ou  du  violon,  etc.  Ces  différences,  c'est-à-dh-e  le  tim- 
iw,  dépendent  de  la  forme  des  vibrations.  Prenons  des 
^«nples,  en  commençant  par  des  mouvements  périodiques 
*S8ez  lents  pour  pouvoir  être  suivis  de  l'œil  :  tels  sont  les 

MAHDL.  —  Larynx  1d 
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mouvements  de  pendule,  du  marteau  mis  en  mouvement  par 
une  roue  de  moulin  à  eau,  d'une  balle  lancée  en  l'air  et  ren- 
voyée au  moment  où  elle  retombe,  du  diapason,  etc.  Ces 
vibrations,  représentées  graphiquement,  font  voir  que  chaque 
timbre  différent  exige  une  forme  différente  de  la  vibration. 

20â.  En  étudiant  d'une  manière  précise  et  attentive,  au 
moyen  de  l'oreille,  l'influence  des  diverses  formes  d*ondes, 
on  entend  non-seulement  le  son  fondamental^  dont  la  bau- 
teur  dépend  de  la  durée  de  la  vibration,  mais  encore  toute 
une  série  de  sons  plus  élevés,  plus  faibles,  appelés  harmo- 
niques f  et  qui  comprend  l'octave  supérieure  du  son  fonda- 
mental,  la  quinte  de  cette  octave,  la  seconde  octave  au- 
dessus,  la  tierce  majeure  de  cette  octave,  etc.,  c'est-à-dire 
une  série  de  sons  dont  le  nombre  de  vibrations  est  2,  3,  i... 
fois  celui  des  vibratious  du  son  fondamental.  On  voit  que  ' 
dans  cette  série  les  deux  premiers  harmoniques  donnent 
l'octave,  le  second  et  le  troisième  la  quinte,  le  troisième 
etle  quatrième  la  quarte,  le  quatrième  et  le  cinquième  la 
tierce,  etc.  Les  harmoniques  ne  donnent  donc  que  des  ac- 
cords (198),  à  moins  qu'on  ne  s'élève,  car  alors  il  y  a  dis- 
sonance. 

La  sensation  produite  dans  l'oreille  par  un  ébranlement 
périodique  de  Pair,  et  que  nous  avons  appelé  son  mudcal, 
est  pai*  conséquent  complexe;  c'est  un  sœi  composé^  dû  à 
l'ensemble  du  son  fondamental  et  des  harmoniques,  qui,  par 
rapport  au  son  initial  fondamental,  ne  sont  que  des  sons 
partiels  ou  élémentaires.  Il  y  a  une  seule  forme  de  vibration 
qui  ne  présente  pas  d'harmoniques  :  c'est  la  forme  particu- 
lière au  pendule  et  au  diapason,  appelée  vibration  pendu- 
laire ou  simple. 

Les  vibrations  des  harmoniques,  s'ajoutant  aux  vibrations 
pendulaires  du  son  fondamental,  donnent  des  vibrations 
exactement  périodiques  d'une  nouvelle  forme  (fig.  79)  ;  on 
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pourra  s'en  faire  une  idée  en  s'imaginant  sur  une  nappe 
d'eau  additionnées  les  éminences  ou  les  dépressions  d'ondes 
circulaires  qui  s'entrecroisent. .  On  peut  donc  dire  avec 
Pourier,   que  c  tout  mouvement  vibratoire  de  l'air  dans 


Fk.  79.  — -  Vibration  (ligne  au  trait),    résultai  de  deux  vibrations  simples 
(lignes  ponctuées),  qui  sont  dans  le  rapport  de  1  a  2. 


le  conduit  auditif,  correspondant  à  un  son  musical,  peut  tou- 
jours, et  toujours  d'une  seule  manière,  être  considéré  comme 
la  somme  d'un  certain  nombre  de  mouvements  vibratoires 
pendulsûres  dont  les  nombpes  de  vibrations  correspondantes 
sont  entre  eux  comme  les  nombres  entiers  les  plus  simples.  » 

205.  L'analyse  des  harmoniques  qui  existent  dans  les 
sons  musicaux  peut  être  faite  par  l'oreille,  par  la  réson- 
unce  ou  par  les  flammes  manométriques. 

a.  L'analyse  par  Voreille  exige  une  certaine  habitude  ; 
cependant  on  finit  par  savoir  distinguer  les  harmoniques  de 
k  voix  et  de  presque  tous  les  instruments  de  musique.  Aussi 
peut-on  dire  avec  G.  S.  Ohm  que  «  l'oreille  n'a  la  sen- 
sation d'un  son  simple  que  lorsqu'elle  rencontre  une  vibra- 
tion pendulaire  et  qu'elle  décompose  tout  autre  mouve- 
roent  périodique  de  l'air  en  une  série  de  vibrations  pendu- 
laires qui  correspondent  chacune  à  la  sensation  d'un  son 
«mple.  »  Il  s'ensuit  que  la  sensation  d'un  son  complexe, 

test-à-dire  le  mouvement  vibratoire  produit  par  un  seul 
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soQort:,  est  composée  de  la  sensation  Ot:  plusieurs  sons 
Is. 

nig  démontre  l'analyse  pai  l'oreille  d'une  manière  trè*- 
ite,  A  cûté  d'un  diapason  qui  donne  le  son  fondamen- 
tal Vut^,  il  en  place  d'aulres  successivement  plus  pelils,  qui 
donnent  les  â  ou  6  premiers  harmoniques.  Il  fait  parler  d'a- 
bord, par  un  vigoureux  coup  d'archet,  le  gros  diapason,  puis 
tous  les  autres  ;  tous  les  sons  s'accordent  et  ne  paraissent 
-  former  qu'un  seul  sou  harmonieux.  Si  l'on  étouffe  maiute- 
nant  snbitement  le  diapason  le  plus  grave  en  posant  I». 
main  dessus,  on  entend  vibrer  les  auties  isolément. 

/i.  Lorsque  des  corps  solides  composés  de  molécules  sont  | 
ébranlés,  toutes  les  molécules  d'uu  même  système  vibrent  ^  | 
l'unisson  :  c'est  lesonproprttdn  corps.  Mais  lorsque  les  cor[«  ; 
solides  sont  séparés  par  du  gaz,  par  de  l'air  par  exemple,  to 
corps  vibrant  ne  délermin  lans  les  systèmes  voisins  dt3 
vibrations  énergiques  qu'au  it  que  le  son  propre  des  corp»  ! 
voisins  est  identique  avec  i  li  du  corps  vibrant  ou  s'il  est  | 
un  de  ses  harmoniques.  On  lit.alors  que  les  corps  voisiua  | 
résonnent,  et  les  sons  ains  roduits  sont  des  sons  par  m—  I 
fiiience.  On  peut  employer  ^ea  derniers  pour  analyser  u»  1 
ton  quelconque.  ' 

Si  l'on  appuie  doucement,  et  sans  frapper  la  corde,  sur  la 
touche  d'un  piano,  de  manière  à  soulever  l'étouffoir  et  qu'un 
chante  fort,  dans  l'intérieur  de  la  caisse,  le  son  donné  pu  la     ! 
corde  du  piano,  on  entendra  résonner  cette  dernière  au  mo- 
ment où  l'on  cessera  de  chanter.  Un  écart,  même  lrès-fail)lï.     | 
de  la  liauleur  exacte,  l'ait  cesser  la  vibration  par  inûuena     | 
ou  la  diminue  considérablement.  Au  Heu  de  la  voix  humaine, 
on  peut  faire  résonner  un  iiisiruraent  de  musique  quelcw' 
que  ;  au  lieu  d'un  piano,  on  peut  ])rendre    un  violon,  une 
guitare,  etc.  Un  diapason   fixé  sur  une  caisse  résonnanlei 
accordée  elle-même  au  ton  du  diapason,  et  ébranlé  au  moyeo 
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d'un  archet,  fût  vibrer  par  influence  un  autre  diapason 
disposé  de  la  même  manière,  mèiae  en  un  point  éloigné  de 
lichunbre. 

Od  s'est  servi  de  membranes  pour  démontrer  l'existence 
d'un  Son  déterminé  dans  une  portion  déterminée  de  l'fûr 
smtNant.  Une  membrane  remplaçant  le  fond  d'uue  bouteille 
dcTerre  peut  entrer  en  vibration  sous  l'influence,  ooD-seu- 
leuent  des  sons  composés  de  même  hauteur  que  les  siens 
propres,  inais  aussi  de  ceux  qui  comprennent,  parmi  leurs 
banooiiiques,  le  son  propre  de  la  membrane. 

Ces  membranes  sont  de  beaucoup  dépassées,  pour  la  sen- 
sbilité,  par  les  résormateurs  de  Helmholtz,  qui  le  premier  a 


PiG.  80.  —  RéiDnoateur  de  Helinholti. 

bitv(Hrque  la  plupart  des  sons  regardés  comme  amples 
awt  composés.  Ces  résonnateurs  (fig.  80)  sont  des  sphères 
creuses  ou  des  tubes  de  cristal,  à  deux  ouvertures.  L'une 
desouvertures  a  des  bords  coupés  droit;  l'autre  est  en  forme 
d'entonnoir  et  disposée  de  manière  à  pouvoir  s'introduire 
daos  l'oreille,  de  sorte  que  la  membrane  du  tympan  rem- 
pl»ce  la  membrane  élastique.  Le  son  fondamental  delà  sphère, 
iieauccup  plus  grave  que  les  autres  sons  élémentaires,  est 
considérablement  renforcé  par  le  phénomène  de  l'influence. 


PUVSIOLOtilE.  I 

:,  en  comiuunicatioD  Iminédiale  avec  l'air  intérieur  i    1 
e,  perçoit  direclement  aussi  le  soo  renforcé.  Si  l'une    ' 
v^.  Iles  est  bouciiée,  et  qu'on  mette  à  l'autre  d'aillé  un 

rè  teur,  la  plupart  des  sons  émis  dans  le  voisinage  sont 

plus  étouffés  qu'à  l'ordiiiaire  ;  en  revanche,  si  l'ou  donne 
le  son  propre  du  résonnateur,  ce  son  éclate  avec  une  force 
considérable  dans  l'intérieur  de  l'oreille. 

Une  série  déterminée  de  résoiinateurs  semblables  permet 
iï  l'oreille  de  distinguer  uetteuient  un  seul  son  faible  au  milieu 
d'autres  plus  forts;  on  entendra  le  son  propre  du  résonnateur 
retentir  d'une  manière  éc'-'~"ite  à  travers  tous  les  sons 
d'accord.  On  l'entend  au  mais  moins  fort,  s'il  est  coni- 
(iris  parmi  les  harmoniques  du  son  émis.  Les  résoiinateurs 
permettent  d'entendre  f  ni  les  harmoniques,  dans  les 

sons  émis  par  la  voi 

c.  Les  flammes  -les  de  Kœiiig  rendent  visibles 

les  harmoniqu  irons  ces  résultats  en  parlant 

des  voyelles. 

206.  i^esdi/fér:  re  delà  portion  musicale  d'un    ' 

son  dépendent  uniq  imbre  et  de  l'iutensité  des  sons   'j 

partiels.  Nous  disont  tion  musicale,  (^'est-à-dlre  de    ^ 

celle  qui  est  due  à  un  ii.„  [lent  de  l'air  exactement  pé- 
riodique ;  OJi  doit  faire  par  conséquent  iUDSlraciion  de  toiiie'^ 
les  particularités  caractéristiques  du  son  de  quelques  instru- 
ments, qui  dépendent  de  la  manière  dont  le  son  commence 
et  finit,  ou  du  mélange  avec  certains  petits  bruits  accusant 
les  irrégularités  plus  ou  moins  grandes  du  mouvement  de 
l'air.  Habituellement,  lorsqu'on  écoute  de  la  musique,  on 
cherche  à  ne  pas  entendre  ces  bruits,  on  en  fait  abstraction 
à  dessein  :  mais  une  attention  plus  soutenue  les  fait  très-bien 
distinguer  dans  la  plupart  des  sons  que  produiseDt  le  souffle 
et  le  frottement. 

On  peut  ainsi  expliquer  les  différences  désignées  par  les 
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mots:  timbre  doux,  aigu,  éclatant,  creux,  plein  ou  vide, 
sourd,  clair,  etc.  Nous  exposerons  les  résultats  des  recher- 
ches de  Helmboltz  à  ce  sujet,  lorsque  nous  parlerons  (220  et 
suivants)  des  différences  de  timbre  des  instruments  de 
musique.  . 

Article  III.  —  Instruments  de  musique. 

207.  Les  instruments  employés  actuellement  par  les 
artistes  sont  de  deux  sortes  :  instruments  à  cardes  ou  îw- 
itrtments  à  vent. 

A.  —  Instruments  à  cordes. 

208.  Le  calcul  et  des  expériences  faites  avec  le  sonomètre 
prouvent  que  dans  les  cordes,  lorsqu'elles  vibrent  transver- 
salement, les  nombres  de  vibrations  sont  en  raison  directe 
des  racines  carrées  des  poids  tenseurs,  en  raison  inverse  des 
racines  carrées  des  densités,  en  raison  inverse  des  diamètres 
et  en  raison  inverse  des  longueurs. 

209.  Une  corde  vibre  non-seulement  dans  son  ensemble, 
mais  elle  se  divise  généralement  en  un  certain  nombre  de 
parties  aliqnotes  dont  chacune  est  animée  de  vibrations  qui 
hd  sont  propres.  Entre  ces  diverses  parties,  il  existe  des 
points  sensiblement  fixes  qu'on  appelle  nœuds  ;  le  milieu 
de  la  partie  aliquote  qui  vibre,  la  portion  où  les  vibrations 
atteignent  leur  maximum  d'amplitude,  est  un  ventre. 

En  arrêtant  un  chevalet  successivement  au  tiers,  au  quart, 
an  cinquième,  etc.,  de  la  longueur  d'une  corde  fixée  à  ses 
deux  bouts  et  en  faisant  vibrer  cette  portion  avec  un  archet, 
l'autre  portion  plus  longue  se  subdivise  en  deux,  en  trois, 
en  quatre  parties,  etc. ,  qui  vibrent  séparément,  présentant 
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un,  deux,  trois  nœuds.  Gela  se  constate  en  plaçant  de  pe- 
tits chevrons  de  papier  (cavaliers)  sur  la  corde  ;  celui  qui  est   < 
sur  un  nœud  n'éprouve  qu'un  léger  ébranlement,  tandis 
que  les  autres  sont  projetés  au  loin. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  les  cordea  épaisses, 
qui  donnent  des  sons  plus  graves,  sont  plus  pauvres  en  har- 
moniques que  les  cordes  minces  ;  à  cause  de  leur  moindre 
élasticité,  elles  ne  peuvent  se  subdiviser  en  portions  aussi 
minces  que  l'exigeraient  les  petites  ondes  des  harmoniques 
élevés  ;  les  cordes  minces,  au  contraire,  donnentdes  harmo- 
niques très-aigus. 

210.  Lorsquune  corde  un  peu  longue  vibre  dans  son 
entier,  on  peut  distinguer,  avec  un  peu  d'habitude,  outre  le 
son  fondamental,  les  harmoniques  2,  3,  A  et  ô. 

Les  sons  produits  par  la  percussion  des  cordes  sont  ri— 
chesen  harmoniques,  mais  le  son  fondamental  est  relative- 
ment  assez  faible,  le  son  est  vide.  Lorsque,  au  contraire,  sur 
les  instruments  à  cordes,  le  son  est  engendré  par  le  frotte- 
ment d'un  archet,  le  son  fondamental  est  plus  fort,  les  pre- 
miers harmoniques  plus  faibles,  mais  les  harsnoniques  plus 
élevés,  du  sixième  au  dixième,   très- intenses;  c'est  à  ces 
derniers  qu'est  dû  le  mordant  particulier  aux  instruments  à 
archet.  Si  Ton  pince  la  corde,  le  son  fondamental  est  pré- 
dominant, mais  il  est  dépourvu  des  harmoniques  qui  ont  un 
nœud  au    point  d'attaque,  parce  que  ce   point,    vivement 
ébranlé,  deviendra  le  ventre  de  la  vibration;    les   haroaoni- 
ques,  au  contraire,  qui  ont  un  ventre  au  même  point,  sont 
renforcés  le  plus  possible.  Si,  par  exemple,  la  corde  est  pin- 
cée au  milieu,  le  2\  /i%  6'  harmonique,  en  un  mot,  tous  les 
harmoniques  pairs,  manqueront  ;  le  son  est  creux  et  nasillard. 

211.  Dans  les  instruments  à  cordes  nous  devons  distin- 
guer : 

a.  \J élément  vihrant^  qui  est  la  corde. 
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6.  U élément  moteur  ou  Yimpulseur^  qui  est  l'archet,  le 

doigt,  le  marteau, 
c.  L'élément  résonnant^  composé  de  la  caisse  et  de  l'air 

c[ui  s*y  trouve  confiné. 

Lorsqu'oa  fait  vibrer  une  corde  fixée  entre  deux  clous, 
le  son  ne  devient  sensible  que  lorsqu'on  met  en  communi- 
cation un  violon  a^ec  l'un  des  clous.  C'est  une  preuve 
que  les  cordes  vibrantes  ne  communiquent  directement  à 
Tairqu^une  portion  inappréciable  de  leur  mouvement. 

La  transmission  à  l'air  se  fait  par  les  parties  résonnantes 
de  l'instrument,  le  cbevalet,  l'âme,  les  tables  élastiques,  qui 
limitent  un  espace  rempli  d'air.  Cet  espace  présente  certains 
sons  propres  qu'on  peut  mettre  en  évidence,  en  soufflant 
dans  les  S  de  la  caisse  ;  le  violon  donne  Vut^  ;  la  caisse  de 
l'alto  est  accordée  d'un  ton  plus  bas.  En  appuyant  l'oreille 
«or  la  partie  postérieure  d'une  caisse  de  violon,  et  en  jouant 
la  gamme  sur  un  piano,  on  trouve  que  deux  sons  intermé- 
diaires entre  ut^  et  la^,  renforcés  par  la  résonnance  de 
riastrament,  éclatent  dans  l'oreille.  Aussi  les  sons  des  cordes 
qui  avoisinent  les  sons  propres  de  la  caisse  sont  relativement 
plus  forts.  La  note  la  plus  grave  du  violon  est  sol^  ;  le  son 
le  plus  fort  de  la  caisse  est  par  conséquent  d'une  quarte  à  une 
qninte  plus  haut  que  celui  de  la  corde  la  plus  grave  :  il  n'y 
a  donc  que  les  octaves  (les  premiers  harmoniques)  des  trois 
notes  les  plus  graves  qui  puissent  être  un  peu  renforcées  par 
larésonnance  du  son  propre  ;  les  sons  fondamentaux,  au  con- 
traire, des  hautes  notes  surtout,  sont  favorisés  au  détriment  des 
harmoniques,  parce  qu'ils  sont  plus  voisins  que  ces  derniers 
des  sons  propres.  Ce  maximum  de  résonnance,  ditHelmholtz, 
produit  par  le  voisinage  des  sons  propres  de  la  caisse,  n'est 
pas  u*s-prononcé  :  autrement  il  en  résulterait  une  beaucoup 
plus  grande  irrégularité  dans  la  gamme,  dès  qu'on  dépas- 
serait la  région  où  sont  situés  les  sons   propres,  li  faut 
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donc  supposer  que  l'inllueoce  de  la  résonnance  sur  tes 
intensités  relatives  des  harmoniques  isolés  de  ces  instru- 
menls  n'est  pas  très-frappante. 

B-  —  Instrumenta  &  vent- 

212.  Dans  les  instruments  à  vent,  c'est  l'air  qui  est  le 
corps  le  plus  sonore  ;  on  fait  vibrer  les  colonnes  d'air  coa- 
Tmées  dans  ces  instruments  par  le  vent  qui  arrive  par  les 
embouchures.  Suivant  la  construction  de  ces  embouchures, 
on  «distingue  les  tuyaux  à  bouche  ou  /liUes,  et  les  tuyaux 
à  anche, 

I.  —  Tuyaux  a  iwiicbe. 

213.  Toutes  les  parUes  de  l'embouchure  sont  fixes  dans 
les  tuyaux  à  bouche.  Le  courant  d'air  qui 
arrive  parle  pîed(Hg.  81,  P)  Gsé  sur  une 
souSIerie  et  qui  est  destinée  à  ébranler  la 
colonne  d'air,  s'échappe  par  une  ouverture 
latérale  (6),  la  bouche,  après  avoir  passé 
par  une  fente  {l)  appelée  la  lumière.  L'air, 
en  s' échappant,  se  brise  contre  le  bord 
supérieur  de  la  bouche,  qui  est  taillé  en 
biseau  et  nommé  la  lèvre  supérieure  ;  une 
suite  de  demi-ondes  sonores  altemaUve- 
ment  condensées  et  raréfiées  est  produite 
de  cette  manière  dans  la  colonne  d'air  dn 
tuyau. 

Les  tuyaux  à  bouche  sont  fort  en  usage 

Tdans  les  jeux  d'orgue  ;  à  cette  classe  de 
tuyaux  appartiennent  aussi  la  flûte  de  Pan, 
la  flûte  iraversière,  l'appeau,  le  sifflet,  la  ■ 
Fie.  81,  —  Tuï»u     clef  forée,  le  flageolet  et  les  résonnateurs. 

à  bouclie.  Coupe  ^        »■     ■  i 

lonKiiiiiiinaie(').         On  distmgue  deux  espèces  de  tuyaux 
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abouche,  les  ouverts  et  les  fermes ^  suivant  que  rextrémité 
opposée  à  l'emboucbure  est  ouverte  ou  fermée. 

iih.  BernouUi  a  le  premier  reconnu  qu'un  même  tuyau 
peut  successivement  rendre  des  sons  de  plus  en  plus  élevés 
lorsqu'on  force  le  courant  d'air  qui  le  fait  parler  ;  cependant 
on  ne  peut  tirer  d'un  même  tuyau  toutes  les  notes  de 
Féchelle  musicale,  mais  seulement  des  harmoniques  du  son 
fondamental.  Ce  résultat  prouve  que  la  colonne  d'air  con- 
tenu dans  le  tuyau  se  subdivise  en  parties  aliquotes  de  plus 
en  plus  courtes,  vibrant  à  l'unisson,  c'est-à-dire  qu'il  y 
existe  des  nœuds  également  distants  entre  eux,  où  l'air  ne 
vibre  pas,  mais  subit  seulement  des  variations  continuelles 
de  densité  et  de  pression,  et  des  ventres,  où  Tair  vibre 
.  constamment,  sans  changer  de  densité  ni  de  pression. 

Aussi,  si  l'on  ouvre  un  trou  en  regard  des  nœuds,  le  son 
est  complètement  changé,  parce  que  la  tranche  d'air  inté- 
rieure, se  trouvant  à  la  pression  atmosphérique,  prend  une 
imité  constante  et  se  transforme  en  ventre. 

La  réflexion  des  ondes  sonores  sur  le  fond  fait  que  dans 
les  tuyaux  fermés  (bourdons) ,  le  fond  opposé  à  l'embouchure 
est  toujours  un  nœud,  tandis  qu'à  la  bouche  se  trouve  con- 
stamment un  ventre.  Dans  tout  tuyau  fermé,  il  y  a  donc  au 
moins  un  nœud  et  un  ventre  ;  c'est  alors  que  le  tuyau  rend 
le  son  fondamental.  La  longueur  du  tuyau  égale  le  quart 
de  la  longueur  totale  de  Tonde  sonore  complète  ;  par  con- 
séquent, la  hauteur  du  son  est  en  raison  inverse  de  la  lon- 
gueur du  tuyau.  Si  Ton'force  le  vent,  le  fond  restant  tou- 
jours un  nœud' et  la  bouche  un  ventre,  la  colonne  d'air  se 
subdivise  en  8,  5,  7,  9,...  parties,  c'est-à-dire  qu'elle  donne 
les  harmoniques  impairs. 
Dans  les  tuyaux  ouverts,  il  y  a  toujours  un  ventre  à 

chaque  extrémité  et  au  moins  un  nœud  entre  les  deux  ;  on  a 

alors  le  son  fondamental,  et  la  longueur  d'onde  complète  est 
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double  de  la  longueur  du  tuyau.  Si  Ton  force  le  vent,  la  co- 
lonne d'air  se  subdivise  en  2,  3,  &,  5...,  parties  égales. 

215.  Le  choc  de  Tair  contre  le  biseau  donne  naissance 
au  son;  il  produit  un  sifflement  ou  frôlement  particulier, 
qu'on  entend  isolément  quand  il  n'y  a  pas  de  tuyau  adapté. 
Ce  bruit  est  le  mélange  d'un  grand  nombre  de  sons  discor- 
dants ;  la  cavité  du  tuyau  vient  renforcer,  par  résondance, 
dans  ce  mélange  de  sons,  ceux  qui  correspondent  à  ses  sons 
propres.  Ces  derniers  prennent  alors  une  intensité  supérieure 
à  celle  de  tous  les  autres,  qu'ils  couvrent  complètement  ou 
bien  incomplètement,  lorsqu'on  entend  le  frôlement  de  l'air 
à  côté  du  son  musical. 

Dans  les  jeux  d'orgue,  on  emploie  autant  de  tuyaux  qu'il 
y  a  de  notes  à  produire  ;  chacun  ne  donne  que  le  son  propre. 
On  a  recours  à  divers  artifices  dans  les  instruments  où  l'on 
souffle  par  la  bouche,  et  l'on  parvient  ainsi  à  produire  les 
notes  de  la  gamme  :  par  exemple,  dans  la  flûte,  le  tuyau 
sonore  est  percé  de  trous  que  les  clefs  ouvrent  ou  ferment. 
En  regard  de  ces  orifices,  il  y  a  des  ventres  dans  la  vibra- 
tion de  la  colonne  d'air  du  tuyau  ;  le  musicien  trouve  de 
cette  façon  à  sa  disposition  toute  une  série  de  tuyaux  de  lon- 
gueurs différentes. 

n.  —  Tuyaux  a  anche. 

216.  Dans  ces  tuyaux  on  place  sur  l'embouchure  (rigole), 
représentée  par  un  morceau  de  bois  ou  de  métal  creusé  en 
forme  de  cuiller,  de  petites  lames  élastiques,  a^ppelées  anches 
ou  languettes  (yXwTrt;) ,  dont  les  vibrations  ébranlent  la 
colonne  d'air.  Un  fil  de  fer,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
rasette^  permet  d'allonger  ou  de  raccourcir  la  partie  vibrante 
de  la  languette,  c'est-à-dire  d'augmenter  ou  de  diminuer  le 
nombre  de  ses  vibrations.  L'anche  est  adaptée  au  bout  d'un 
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toyau  reciangulaire,  qui  est  le  porte-vent,  dont  le  pied  est 
fiie  sur  le  sommier  d'une  soufflerie. 

Il  y  a  deui  espèces  d'anches,  L'ancAe  battante  (fig.  82) 
esl  légèrement  écartée  des  bords  de  la  r%ole,  mais  la  flexi- 
bilité lui  permet  de  s'en  rapprocher  facilement  et  de  la  fer- 
mer. Dans  \amhe  libre  (Gg.  83),  la  languette,  aulieu  de  battre 


hi.  S3.  —  Anche  baUanle  (*|. 


Fie.  83.  —Anche  libre  ("). 


3Drles  bords  delà  rigole,  entre  dans  la  rigole,  sans  toucher 
ses  bords,  de  manière  à.  osciller  en  dedans  et  en  dehors. 
Leurs  vibrations  sont  transversales  et  soumises  aux  lois  qui 
fégissent  les  verges  élastiques,  c'est-à-dire  que  leur  nombre 
M  en  raison  inverse  du  carré  des  longueurs  et  en  rMson  di~ 
fKlcdes  épaisseurs,  quelle  que  soit  la  largeur.  L'élasticité 
delasubslance  exerce  en  outre  une  grande  influence. 

Les  anches  sont  rigides  par  elles-mêmes,  ou  bien  elles 
M soDt  rigides  que  par  tension,  lorsqu'elles  sont  formées 
par  des  membranes  élastiques.  Les  unes  et  les  autres  peu- 

J'i  î,  trjia  porU-wLt  ;  BGS.  «in  fth»  ;   R.  enbouchura  Irirote)  niTmanUi  de  l'uclw 
■IOeK  a,  nur  IiiqucIlD  ippuie  La  ntelts. 
r)K.n(olc;  AL,  lan|^ie;Fr.  nietU^T,  liiyiu  porta-ianli  VVS,  pied. 
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vent  être  simples  ou  doubles  ;  ces  dernières  laissent  entr< 
elles  une  fente,  un  orifice,  par.  lequel  s'échappe  le  oouraD 
d'air.  La  hauteur  du  son  est  d'autant  plus  grande,  que  œi 
orifice  est  plus  étroit  ou  plus  court. 

217.  Le  timbre  de  tuyaux  à  anc/ie  rigide  dépend  eu 
partie  de  l'anche  dont  les  vibrations  engendrent  le  son,  en 
partie  du  tuyau  qui  joue  le  rôle  de  caisse  de  résonnance. 

Les  anches  libres,  non  munies  d'un  tube  de  résonnance, 
rendent  un  son  strident  qui  renferme  une  longue  série  d'har- 
moniques allant  jusqu'à  la  vingtième  et  au  delà.  L'anche  de 
la  clarinette  est  une  anche  battante;  l'anche  du  hautboiset 
du  basson  est  composée  de  deux  lames  courbes  suivant  leur 
largeur,  limitant  une  ouverture  elliptique  ;  les  deux  lanm 
battent  l'une  contre  l'autre  en  fonctionnant  chacune  comme 
l'anche  simple. 

Les  tubes  de  résonnance  (cornets  d'harmonie)  associés  aux 
anches  renforcent  considérablement  ceux  des  harmoniques 
qui  correspondent  aux  sons  propres  de  ces  tuyaux.  Dus 
l'orgue  et  Tharmonium,  où  le  son  est  produit  par  le  mouve- 
ment alternatif  d'une  anche  métallique  dont  les  vibrations 
ont  une  durée  constante,  le  timbre  dépend  essentiellemeot 
de  la  forme  et  de  la  nature  du  tuyau  de  résonnance.  Parmi 
lesinstniments  dits  à  bec,  le  tube  cylindrique  de  la  clarinette 
renforce  principalement  les  harmoniques  impairs ,  tandis 
que  les  tubes  à  forme  conique  (hautbois,  basson)  renforcent 
assez  uniformément  tous  les  harmoniques.  Enfin,  dans  les 
instruments  dits  à  bocal  (trompette,  cor,  etc.),  dans  lesquels 
les  lèvres  du  musicien  remplissent  le  rôle  d'anches  mem- 
braneuses, la  forme  et  la  tension  des  lèvres  de  même  que 
rintensité  du  souffle  déterminent  les  sons  qui  prennent 
naissance,  tandis  que  le  timbre  dépend  de  la  nature  du  tuyau. 
218.  Les  anches  membraneuses  ne  sont  pas  employées 
dans  les  arts,  mais  ont  été  étudiées  par  les  physiciens  e 
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les  physiolo^stes  (Bîot,  Cagniard-Latour,  Millier,  Helm- 
holtz,  etc.).  On  les  obtient  en  tendant  une  ou  deux 
langaettes  élastiques  organiques  (caoutchouc,  tissu  arté- 
riel, etc.)  sur  Textrémité  supérieure  d'un  tube  coupée  sui- 
vant deux  plans  obliques  ou  horizontaux,  de  manière  à  ne 
laisser  à  Fair  qu'une  fente  étroite.  Les  membranes  disposées 
obliquement  parlent  plus  facilement  que  les  perpendicu- 
laires à  l'axe  du  tuyau. 

Les  lèvres  humaines,  dans  le  jeu  des  instruments  à  cuivre, 
remplissent  le  rôle  d'anches  membraneuses  faiblement  élas- 
tiques. Il  en  est  de  même  de  lèvres  vocales  du  larynx. 

219.  Gomme  les  instruments  à  cordes,  nous  pouvons  éga- 
lement distinguer  trois  éléments  dans  les  instruments  à  vent; 
à  savoir  : 

!•  Vêlement  moteur  on  Y  impulseur  :  c'esile  courant  d'air 
qui  arrive  par  le  porte-vent  (soufflerie  ou  bouche). 

2"  Vêlement  résonnant^  l'appareil  de  renforcement  que 
l'on  appelle  tuyau  sotiore  ;  l'air  renfermé  dans  le  tuyau  donne 
les  harmoniques  du  son  produit  à  l'embouchure. 

y  Vêlement  vibrant.  Pour  les  flûtes,  ce  rôle  est  réservé 
au  courant  d'air  qui  se  brise  contre  le  biseau.  En  effet,  les 
recherches  de  Savart  sur  les  liquides,  et  de  Masson  sur 
l'écoulement  des  gaz,  ont  prouvé  que  toutes  les  fois  qu'un 
liquide  s'échappe  par  un  orifice  étroit  avec  une  vitesse  suffi- 
sante, il  se  produit  à  l'orifice  une  succession  de  pulsations 
périodiques,  et  que  le  liquide,  brisé  contre  le  biseau,  produit 
un  mélange  de  sons  faibles.  La  colonne  d'air  du  tuyau  en 
rwiforce  quelques-uns  par  voie  de  résonnance. 

Dans  les  tuyaux  à  anche,  le  courant  d'air  fait  vibrer  la 
languette  ;  ce  mouvement  vibratoire  de  l'anche  donne  nais- 
sance au  son.  Le  mode  de  production  de  ce  son  trouve  deux 
explications  différentes.  Suivant  les  uns  (Savart,  Bîot,  Mas- 
son), le  son  est  dû  à  la  périodicité  de  l'écoulement  de  l'air  ; 
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la  languette  est  soumise  à  une  action  purement  mécanique; 
le  son  propre  de  Tanche  est  tout  à  fait  accessoire  et  modifie 
seulement,  par  son  mélange,  le  son  dû  aux  vibrations  de 
Tair.  Suivant  Mûller  et  quelques  autres,  il  n*y  a  aucune  rai- 
son d'admettre  que  les  sons  des  anches  simples  proviennent 
des  interruptions  du  courant  d'air,  ni  que  le  châssis  se  ferme 
périodiquement  pendant  la  vibration  de  la  languette.  Mûller 
pense  donc  que  les  interruptions  du  courant  d'air  ne  font 
que  renforcer  le  son. 

Helmholtz  partage  l'opinion  des  premiers.  Le  son,  dit41, 
est  produit  par  les  secousses  intermittentes  imprimées  à  l'air 
à  chaque  vibration,  lorsque  l'anche  lui  ferme  le  passage, 
tout  à  fait  comme  dans  la  sirène.  L'ouverture  et  la  ferme- 
ture alternatives  du  canal  de  l'instrument  transforment  le 
courant  d'air  continu  en  mouvement  alternatif  périodique, 
qui  peut  se  diviser  en  une  série  de  vibrations  simples. 
Avec  le  microscope  à  vibrations,  Helmholtz  a  constaté 
que  Tanche  exécute  des  vibrations  simples  tout  à  fait  ré^^ 
guliëres.  Aussi  ne  pourrait-elle  produire  dans  Tair  qu'un 
son  simple,  et  non  un  son  complexe,  si  le  mouvement  vibra- 
toire était  en  réalité  directement  produit  par  la  vibration 
de  Tanche. 

Article  IV.  —  Différences  des  instruments  de  musique. 

220.  £n  analysant  les  sons  musicaux  des  divers  instru- 
ments de  musique,  on  reconnaît  que  les  sons  élémentaires 
qui  composent  un  son  quelconque  diminuent  d'intensité  à 
mesure  que  la  hauteur  du  son  augmente.  Cette  diminution 
porte  non-seulement  sur  le  son  fondamental,  mais  encore 
sur  les  harmoniques. 

On  remarque,  en  outre,  que  les  harmoniques  d'ordre  im- 
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par,  c'est-à-dire  la  tierce,  la  quiute,  la  septième,  etc.,  du 
son  fondamental,  s'entendent  plus  facilement  que  les  har- 
moniques d'ordre  pair,  qui  représentent  des  octaves. 

Le  nombre  et  le  rang  des  harmoniques  qui  prennent 
missaDce  dans  une  circonstance  donnée  ne  présentent 
nécessairement  rien  de  fixe;  il  y  a,  sous  ce  rapport,  une 
variété  extrême  qui  produit  préciséuient  la  diversité  des 
timbres.  Helmholtz  explique  de  la  manière  suivante  les 
différents  caractères  du  timbre  de  divers  instruments  : 

l' Des  sons  simples,  comme  ceux  des  diapasons  associés 
àdes  loyaux  résonnants,  ceux  des  grands  tuyaux  bouchés 
de  l'orgue,  présentent  beaucoup  de  douceur,  de  charme, 
o'oDt  aucune  dureté,  mais  ils  manquent  d'énergie  et  sont 
mrds  dans  les  régions  graves. 

2"  Les  sons  accompagnés  d'une  série  d'harmoniques 
gnves  de  moyenne  intensité,  jusqu'au  sixièuie  environ,  sont 
pleins  et  d'un  bon  emploi  en  musique.  Comparés  aux  sons 
amples,  ils  ont  quelque  chose  de  plus  riche^  de  plus  fourni, 
et  sont  cependant  parfaitement  harmonieux  et  doax^  tant 
que  les  harmoniques  supérieurs  font  défaut.  A  cette  caté- 
gorie appartiennent  les  sons  de  piano,  des  tuyaux  ouverts 
ie  l'orgue,  les  sons  faibles  et  doux  de  la  voix  humaine  et 
h.cor,  ces  derniers  formant  la  transition  du  côté  des  sons 
nunis  d'harmoniques  élevés,  tandis  que  les  ilùtes  et  les 
«IX  de  flûtes,  avec  peu  de  veut,  se  rapprochent  des  sons 
amples. 

3*  Quand  les  sons  partiels  injpairs  existent  seuls,  connue 
dans  les  petits  tuyaux  bouchés  de  l'orgue,  les  cordes  de 
piano  pincées  au  milieu  et  la  clarinette,  le  son  prend  un 
caractère  creux  et  même  nasillard^  pour  un  grand  nombre 
^harmoniques. 

4' Si  le  son  fondamental  domine,  le  timbre  est  plein;  il 
^t  mde  au  contraire,  si  l'intensité  du  son  fondamental  ne 

«AHDL.  —  Larynx.  15 
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l'emporte  pas  suffisamment  sur  celle  des  harmoniques. 
Ainsi  le  son  des  grands  tuyaux  ouverts  de  l'orgue  est  plus 
plein  que  celui  des  petits  tuyaux  de  même  nature  ;  le  son 
des  cordes  est  plus  plein  lorsqu'elles  sont  ébranlées  par  les 
marteaux  du  piano  que  lorsqu'elles  sont  frappées  avec  un 
morceau  de  bois  ou  pincées  par  les  doigts  ;  le  son  des  toyaux 
à  anche  associés  à  des  appareils  résonnateurs  appropriés 
est  plus  plein  que  celui  des  mêmes  tuyaux  sans  caisses 
résonnantes. 

5°  Quand  les  harmoniques  supérieurs,  à  partir  du  sixième 
ou  du  septième,  sont  très-nets,  le  son  devient  aigu  et  dur^ 
parce  que  les  harmoniques  supérieurs  font  des  dissonances 
entre  eux.  Le  degré  de  mordant  peut  varier  ;  avec  une  faible 
intensité,  les  harmoniques  supérieurs  ne    diminuent  pas 
essentiellement  la  possibilité  de  l'emploi  musical  du  son  ; 
ils  augmentent  au  contraire  le  caractère  et  la  puissance 
d'expression  de  la  musique.  Dans  cette  catégorie  figurent, 
avec  une  importance  particulière ,  les  sons  des  instruments 
à  archet,  puis  la  plupart  des  instruments  à  anche,  le  haut- 
bois, le  basson,  l'harmonium,  la  voix  humaine.  Les  sons 
durs  et  éclatants  des  instruments  de  cuivre  sont  extraordi- 
nairement  pénétrants,  et,  par  suite,  donnent  l'impressioiM 
d'une  grande  puissance,  à  un  plus  haut  degré  que  les  sons  d^ 
même  hauteur,  mais  d'un  timbre  doux.  Aussi  conviennent-ili^ 
peu  par  eux-mêmes  à  la  musique  de  chambre,  mais  ils  soa^ 
d'un  grand  effet  à  l'orchestre. 


1 
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SECTION  PREMIÈRE 


LARYNX. 


221.  Le  larynx  joue  un  rôle  très-actif  dans  la  respiration 
(chap.  U)  et  dans  la  phonation  (chap.  III)  ;  il  est  tout  à  fait 
puof  dans  la  déglutition  (chap.  lY).  Avant  d'exposer  les 
pliéDomënes  physiologiques  qui  se  passent  dans  cet  organe 
pendant  l'accomplissement  de  Tune  ou  de  Tautredeces  fonc- 
iioDS,  nous  signalerons  les  particularités  qu'offrent  les  pro- 
priétés vitales  (chap.  I). 

CHAPITRE  PREMIER 

PROPRIÉTÉS  VITALES. 

HZ.  Les  éléments^  organiques  qui  composent  les  parois 
hrymées  présentent  la  double  série  des  phénomènes  de  la 
^  aniiMle  désignés  sous  les  noms  de  sensibilité  et  de  mo- 

I  Article  I.  —  Sensibilité. 

223.  Tout  le  monde  connaît  la  grande  sensibilité  que  ma- 
nifeste la  muqueuse  laryngée  au  contact  d'un  corps  étranger  : 
il  survient  immédiatement  de  la  toux  et  un  spasme  de  la 
glotte  avec  occlusion  de  Torifice,  dyspnée,  etc.,  lorsque,  par 
exemple,  on  avale  de  travers,  comme  on  dit  vulgairement, 
c'e8t*à-dire  lorsqu'un  corps  étranger  a  pénétré  dans  la  cavité 
luyDgée  pendant  l'inspiration. 
l      Cette  sensibilité  exquise  est  indubitable  à  la  face  posté- 
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rieure  de  IV^pîglotte,  ce  t[Ui  rend  si  dillicile  l'etuploi  li'in- 
stminenls  destinés  à  relever  cet  opercule  trop  incliné» 
arrière  (159).  Elle  est  très- manifeste  aussi  aux  replia  ary- 
épiglottiqiies.  inierarytéuoïdien  et  thyro-aryténoïdiens  su 
périeurs  ;  il  suffit  de  toucher  avec  une  sonde  pendant  l'exa- 
men laryngoscopique  l'un  ou  l'autre  des  points  aonimës pour 
voir  survenir  des  phénomènes  spasmodigues. 

La  sensibilité  des  repUs  thyro-aryténoïdiens  inférieurs  est 
également  reconnue  par  tous  les  observateurs,  CependiW 
firunâ  affirme  que  l'on  peut  les  toucher  impuiiémrat  swu 
provoquer  aucun  spasme.  Le  fait  avancé  par  cet  auteur  esl 
exact  lorsqu'il  s'agit  de  lèvres  vocales  altérées  par  uncif- 
feclîon  pathologique  et  particulièrenieni  par  des  productions 
accidentelles;  le  repli  devient  alors  presque  aussi  insensible 
que  le  p'olype.  Nous  voyons  de  même  chez  les  phymique» 
la  muqueuse  laryngée  perdre  quelquefois,  vers  la  tin  de  I* 
maladie,  toute  sensibilité,  et  les  aliments  pénétrer,  à  iravBi's 
le  larynx  et  la  trachée,  dans  une  caverne  pulmonaire.  Uaiï 
à  l'état  physiologiqne  la  sensibilité  des  replis  inférieurs  mu* 
a  toujours  paru  incontestable  (comp.  459). 


'i'2h.  Le  larynx,  par  ses  rapports  avec  les  organes  voisins 
el  par  les  tissus  qui  le  composent,  peut  exécuter  den' 
espèces  de  mouvements,  à  savoir,  les  intritiséques  et  I^* 
exlrûiséques. 

A,  —  Mouvements  intrinBèqtieH. 

•^'Ib.  Les  muscles  intrinsèques  du  larynx  ont  une  douW* 
fonction:  ils  peuvent  rupprociier  ou  éloigner,  tendie  ou  i*" 
lâcher  les  replis  thyro-aryténoïdiens.  Lu  rappi-ocheineoi . 
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d'où  résaltent  l'occlusion  de  l'orifice  glottique  et  le  rétrécisse- 
ment du  vestibule  glottique,  est  produit  par  la  contraction 
des  muscles  qui  latéralement  longent  les  parois  du  larynx, 
en  y  décrivant  une  courbe  dont  la  concavité  est  tournée 
en  dehors.  Les  fibres  musculaires  qui  vont  dans  un  sens 
opposé,  vertical,  sont  des  tenseurs  des  lèvres  vocales. 

L'actioo  de  ces  muscles,  que  nous  ^ons  examiner  en 
déuily  est  constatée  par  des  expériences  physiologiques  sur  le 
hrynx  mis  à  nu  chez  les  animaux  vivants,  et  contrôlée  par 
ks  cteervations  laryngoscopiques  chez  l'homme;  elle  s'expli- 
que par  les  attaches  que  nous  avons  décrites  avec  des  dé- 
Inb  soflBsants  dans  l'anatomie. 

236.  Les  muscles  crico-thyroidiens  rapprochent  les  deux 
cartib^es  cricoîde  et  thyroïde,  et  déterminent  la  tension  des 
replis  inférieurs,  si  les  cartilages  aryténoîdes  sont  ysamo- 


As*  94.  —  Actioa  des  muscles  crico-  Fig.  85.  —  Action  des  muscles  crico- 

ftjroidiens.  Le   cartilage   thyroïde  thyroïdiens.    Le   cartilage  cricoîde 

exéeiite  on  mouvement  de  bascule  exécute  un  mouvement  de  bascule 

*v  le  eirtflafe  cricoîde  (*).  sur  le  cartilage  thyroïde  (**). 

Mes  (227».  Lorsque  le  cricoîde  est  fixe  (fig.  84),  le  thyroïde 


^  f^j'P**  ponctuées  indiquent  la  noinrelle  position  prise  par  le  cartilaf^  thyroïde  et  le 
•■f"  wÊènetr. 

^'^y  U>  ligae»  puiiclBéti  iodi(|aent  la  nourelle  position  prise  par  \^  cartilafres  cricoïdes  et 
"^*""'*  »,  et  par  le  repli  inférieur. 
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exécute  un  niouvenient  de  bascule  en  avant;  et  en  bas. 
l'action  combinée  de  l'oblique,  qui  l'entraîne  en  avant  e 
droit,  qui  le  tire  en  bas.  Les  deux  cartilages  se  rapproc 
à  la  face  antérieure;  les  replis  inférieurs  obéissent  au  r 
venient  du  thyroïde  en  avant,  cl  sont  par  conséquent  ten 

D'un  autre  côté,  tout  effort  qui  prend  son  point  fixe 
le  thyroïde  (fig.  86),  fait  que,  par  la  contraction  des  a 
thyroïdiens,  le  bord  supérieur  du  cricolde  se  rapprocbi 
bord  inférieur  du  thyroïde,  d'où  résulte  un  abaissement  < 
portion  postérieure  du  cricoîde,  et  par  conséquent  ans 
tension  des  replis  inférieurs.  Que  le  point  fixe  se  trouve  c 
sur  le  thyroïde  ou  bien  sur  le  cricoîde,  dans  tous  les  ca 
contraction  des  crico-thyroîdiens  amène  la  tension  des  lé 
vocales.  Les  muscles  crico-ihyroïdiens  sont  par  conséqi 
des  tenseurs  des  replis  inférieurs. 

La  tension  est  déterminée  par  l'éloignement  des  p( 
d'insertion  ;  elle  a  pour  conséquence  l'allongement  des 
vres  vocales.  Suivant  quelques  auteurs,  les  repHs  alloi 
se  rapprocheraient  aussi  légèrement.  Les  crico-thyroîd 
seraient  donc  accessoirement  des  constricteurs  de  la  glt 
Si  le  fait  est  exact,  dans  tous  les  cas  il  parait  peu  impor 
pour  les  fonctions  du  larynx. 

Pendant  la  contraction  des  crico-thyroïdiens,  le  carli 
cricoîde  n'est  pas  seulement  haussé  on  abaissé,  mais  a 
poussé  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  suivant  l'actioj 
multanée  d'autres  muscles  extrinsèques,  qui  tirent  lecarti 
thyroïde  en  avant  ou  en  arrière.  Les  aryténoïdes,  6xés 
cricoîde,  suivent  passivement  ces  déplacements. 

Cette  action  des  crico-thyroïdiens,  que  l'on  peut  étu 
sur  le  cadavre  par  le  raccourcissement  artificiel  du  miu 
a  été  constaté  sur  l'animal  vivant  par  Longet.  «  Après  a 
coupé,  chez  des  chiens,  seulement  les  ramuscules  nerr 
qui  vont  se  distribuer  dans  ces  muscles,  dit<il,  j'ai  pu  o 
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stater  une  raucité  de  la  voix  très-prononcée,  due  au  défaut 
de  tension  des  cordes  vocales,  raucité  que  je  faisais  dis- 
paraître à  volonté  en  élevant,  à  Taide  d'une  pince,  le 
cricoîde  vers  le  thyroïde,  c'est-à-dire  en  remplaçant  ainsi 
FadoD  des  mascles  crico-thyroïdiens  paralysés.  »  Une  con- 
séqneDce  intéressante  des  expériences  variées  auxquelles 
Longet  a  soumis  les  nerfs  laryngés  supérieurs,  qui  animent 
ces  muscles,  c'est  que  l'externe  seul  a  de  l'influence  sur  la 
phonation  ;  la  raucité  n'est  survenue  qu'après  sa  section  et 
jamais  après  celle  des  rameaux  internes. 

Il  résulte  des  expériences  de  Cl.  Bernard  que  la  section 
des  laryngés  supérieurs  amène  une  dilatation  constante  de 
rorifice«  sans  altérer  en  rien  la  respiration. 

227.  Les  muscles  crico-^xryténoïdiens  postérieurs  sont  des 


PKr  86.  —  Action  d^s  crico-aryténoïdiens  postérieurs.  Coupe  horizontale 
thématique  des  cartilages  du  larynx,  au  niveau  de  la  base  des  cartilages 
inrténoiâes  H. 

fflatateurs  de  l'orifice  glottique  dans   toute  son  étendue 
(fig.86).  Ils  impriment  aux  cartilages  aryténoïdes  un  mouve- 

f}  Ui  ligofli  pendaées  indiquent  la  position  nouvelle  des  Gartilages  par  suite  de  l'aetion 
«•wMlM  tffkattCdMM  la  sens  de  U  flèdia. 
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ment  latéral  (18)  autour  de  leur  axe  vertical,  en  vertu  duquel 
Tapophyse  musculaire  se  porte  en  dedans  et  en  arrière, 
Tapophyse  vocale  en  dehors  et  en  haut,  et  les  sommets  sont 
inclinés  en  dehors.  Il  s'ensuit  que  le  repli  inférieur  s'éloigne 
considérablement  de  celui  du  côté  opposé,  et  que  le  diamètre 
transversal  de  Torifice  glottique  arrive  à  son  maximum. 

En  galvanisant  uniquement  les  filets  fournis  par  les  récur- 
rents aux  muscles  en  question,  Longet  a  vu  la  dilatation  s'o- 
pérer, ainsi  que  nous  venons  de  la  décrire. 

Ces  amscles  dilatateurs  de  la  glotte  jouent  donc  un  rôle 
des  plus  importants  dans  les  inspirations. 

Pendant  la  tension  exécutée  par  les  crico-thyroïdiens,  les 
muscles  crico-aryténoïdiens  postérieurs  doivent  fixer,  con- 
jointement avec  d'autres  muscles,  les  cartilages aryténoïdes, 
très-mobiles  dans  leur  capsule.  Si  les  cartilages  aryténoïdes 
n'étaient  rendus  fixes,  la  tension  ne  pourrait  s'opérer. 

228.  Les  muscles  crico-ai^yténoïdiens  latéraux  ont  étébien 
étudiés  par  Albinus  (cité  par  Sappey),  qui  décrit  ainsi  leur 
action  :  «  Ces  muscles  tirent  en  avant  les  cartilages  aryté- 
noïdes et  leur  impriment  en  même  temps  un  mouvement  de 
rotation  en  vertu  duquel,  lorsqu'ils  se  contractent  ensemble, 
les  apophyses  antérieures  des  deux  cartilages  se  portent  Tune 
vers  l'autre,  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  très-rapprochées  ou 
tout  à  fait  contipjuës;  et,  pendant  quelles  se  rapprochent 
ainsi,  les  cartilages  divergent  en  arrière,  d'où  il  suit  que  la 
partie  antérieure  de  la  glotte,  c'est-à-dire  celle  qui  est  au 
(li'vant  des  cartilages,  se  rétrécit,  puis  se  ferme  complète- 
ment, et  que  la  postérieure,  comprise  entre  ces  deux  carti- 

lap:os,  devient  plus  étroite  on  av.ant  par  le  fait  de  leur  rap- 
prochement, plus  arrondie  en  arrière  et  plus  courte,  t 

Longet  a  fait  revivre  par  ses  (expériences  cette  opinion 
délaissée.  En  galvanisant  uniquement  les  rameaux  du  récur- 
rent qui  se  rendent  à  ce  nniscle,  il  a  vu  les  apophyses  an- 
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térieares  aussitôt  se  rapprociier,  laglotte  cartilagineuse  de- 
nKnref  ouverte  en  arrière,  et  la  glotte  ligamenteuse  se  fermer 
daDs  loote  sod  étendue  (Gg.  87). 


^  B7.  —  Action  dei  muiclei  crico-arjrUnoïdient  laUraui.  Coupe  boriioo- 
UhKhémalîqae  dei  cartilagei  du  larjnx,  au  niveau  ds  la  base  des  cartilagM 
•rjttMidw  (•). 


Le  mouvement  imprimé  au  carUlage  aryténoîdien  par  la 
coDiraction  du  ^rico-aryténoïdien  latéral  est  de  l'ordre  des 
Douvements  latéraux  de  ce  cartil^e  (18);  l'apophyse  mus- 
culaire se  porte  en  dehors  et  en  avant,  les  apophyses  vocales 
(0  dedans  et  en  bas,  et  les  sommets  s'inclinent  en  dedans  et 
(navaut.  Quelque  énergique  que  soit  la  contracUondumus- 
tKelle  ne  pourra  jamab  amener  le  contact  des  faces  internes 
tearyténoïdea,  séparées  l'une  de  l'autre  par  toute  l'ép^s- 
«ur  de  la  portion  supérieure  de  l'articulation  crico-aryté- 
ntMienne. 

Ce  muscle  est,  comme  l'indiquent  au  surplus  les  attaches, 
*Dlagoniste  du  crico-aryténoïdien  postérieur.  L'un  et  l'autre 
wolent  faire  exécuter  au  cartilage  aryténoïde  un  mouvement 
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latéral  ;  mais  tandis  que  le  dernier  élargit  l'orifice  glottiqae, 
le  premier  le  rétrécit,  toutefois  sans  déterminer  une  tenmon 
des  replis  inférieurs.  Ceux-ci  sont  entraînés  passivementf  à 
l'état  de  relâchement,  par  les  apophyses  vocales. 

La  dénomination  de  constricteur  de  la  glotte,  donnée  à  ce 
muscle  et  à  ceux  qui  agissent  dans  le  même  sens  (231),  n'est 
donc  pas  exacte,  parce  qu'il  n'y  a  pas  constriction  des  replis 
inférieurs,  mais  seulement  rétrécissement  de  l'orifice  par 
rapprochement  des  replis. 

229.  Les  muscles  aryténoîdiens  peuvent  déterminer,  par 
leur  action,  l'occlusion  complète  de  l'orifice  intercartilagi- 
neux. Mettant  à  découvert,  sur  des  larynx  de  bœufs ,  de 
chevaux  ou  de  chiens  récemment  tués,  les  filets  du  nerf  la- 
ryngé  inférieur  qui  vont  au  muscle  aryténoîdien,  puis  en  les 
unissant  et  les  croisant  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à 
faire  passer  un  courant  électrique  dans  les  filets  de  chaque 
côté,  Longet  a  vu  les  cartilages  aryténoîdes  se  rapprocher 
avec  force. 

On  a  contesté  l'exactitude  de  ce  fait  en  faisant  obsairer 
que  ces  cartilages  ne  peuvent  faire  de  grands  mouvements 
latéraux,  et  que,  fixés  par  leur  articulation, ils  sontsi  éloignés 
l'un  de  l'autre  à  leur  base,  que  les  parties  inférieures  de 
leur  face  interne  ne  peuvent  jamais  arriver  directement  an 
contact  et  qu'ils  ne  peuvent  se  toucher  que  par  leurs  sommets. . 

Cependant  j'ai  vu,  dans  l'émission  de  la  voix  dite  de  tète, 
l'orifice  intercartilagineux  complètement  fermé;  le  fait  de 
l'occlusion  existe  donc,  e  les  expériences  physiologiques 
démontrent  qu'il  est  dû  à  action  des  aryténoîdiens.  Voilà 
Texplication  que  je  puis  donne,  du  mécanisme  qui  préside 
aux  mouvements  des  cartilages  aryténoîdes,  et  qui  amène 
tantôt  seulement  le  contact  des  sommets,  tantôt  celui  des 
faces  internes  mêmes. 

Les  mouvements  que  l'on  constate  aux  cartilages  aryté- 
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noîdes  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  sont  passifs,  les  autres 
actifs.  Les  premiers  ne  sont  que  l'effet  du  déplacement  du 
cricoîde  par  la  contraction  du  crico-thyroïdien  ;  les  mouve- 
ments actifs  s'opèrent  par  la  contraction  des  muscles  intrin- 
sèqaes.  Ils  sont,  comme  nous  l'avons  déjà  exposé  (18),  de 
deux  sortes  :  l'un  latéral  et  l'autre  médian  ;  nous  ajouterons 
qadqaes  détails  aux  explications  données. 

Le  mouvement  latéral  s'opère  autour  de  l'axe  vertical  de 
Taryténoïde  ;  c'est  une  espèce  de  mouvement  de  bascule  ou 
mouvement  de  sonnette  qui  élargit  ou  rétrécit  l'orifice  interli- 
gamenteux. A  l'état  de  repos,  pendant  la  respiration  et, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  dans  l'émission  de  certains 
soDs,  le  cartilage  se  trouve  à  la  portion  inférieure  de  la  face 
articulaire  déclive  du  cricoîde,  sur  laquelle  il  est  placé  à 
cheval.  Il  y  est  entraîné  par  son  propre  poids  et  par  Celui 
des  muscles  y  attachés.  Les  mouvements  latéraux  exécutés 
dans  cette  position  autour  de  l'axe  vertical  (fig.  87)  ne  peu- 
vent amener,  quelque  exagérés  qu'ils  soient,  que  le  contact 
des  apophyses  vocales. 

Mais  les  rapports  des  deux  cartQages  changent,  s'ils  sont 
placés  à  la  portion  supérieure  de  la  face  articulaire  ;  l'acco- 
lement  mutuel  des  faces  internes  est  alors  facile,  et  tout  l'ori- 
ice  intercartilagineux  disparaît  (fig.  88).  Ce  déplacement, 
que  nous  avons  appelé  mouvement  médian  j  parce  qu'il  fait 
cbeminer  les  cartilages  vers  la  ligne  médiane,  est  opéré  par 
la  contraction  des  muscles  aryténoïdiens  ;  il  est  favorisé  par 
Taction  combinée  des  fibres  transverses  et  des  obliques  qui  font 
Daonter  le  cartilage  sur  la  face  oblique  de  l'articulation,  en 
le  portant  de  bas  en  haut,  d'avant  en  arrière,  de  dehors  en 
dedans,  et  en  tirant  en  bas  et  en  arrière  les  cartilages  corni- 
culés  accolés  qui  surmontent  les  sommets  des  aryténoïdes. 

L'anatomie  et  la  physiologie  s'accordent  doncparfaitement 
dans  l'explication  du  mécanisme  qui  opère  rocclusion  de 
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rorifice  intercartilagineiix.  Ces  remarques  nous  dispensent 
de  réfuter  les  opinions  contradictoires  des  auteurs  qui  ont 


FiG.  8S.  —  Aclion  des  muscles  aryténoïdiens.  Mouvement  médian 

des  cartilages  aryténoïdes  (*). 


étudié  Faction  des  muscles  aryténoïdiens,  sans  tenir  compte 
de  lîi  place  occupée  par  les  cartilages  aryténoïdes  sur  la  hce 
articulaire. 

230.  Le  muscle  thi/ro-arf/tnioidicyi  biterne,  en  se  contrac- 
tant, donne  delà  rigidité  aux  replis  inférieurs,  dont  l'épais- 
senr  augmente  nécessairement  par  le  gonflement  du  muscle. 
Longeta  vu  cet  effet  se  produire  par  la  galvanisation. 

C*est  la  contraction  de  ce  muscle  qui  fait  que  le  repli 
inférieur,  mou  et  lâche  pendant  la  respiration,  se  transforme 
pendant  rémission  de  la  voix  ei.  véritable  anche  (218),  dontl;' 
rigidité  est  proportionnelle  â  la  tonalité.  On  pourrait  dmir 
dire  que  cenmscle  est  le  muscle  d'accommodation  de  lavoix. 

231.  L'action  du  muscle  thiiro-aryténouUei^  externe  &f' 


(')  !.«'«  lipiiL"?  ponrtiio<>s  in<li'|U«'iit  la  nouvillc  position  priso  p;ir  les  carlila^rf*  antcoi'H'* 
qui  ont  quiltô  la  portion  infiTicnn»  t'I  antrricnro  <le  la  fixer  articulaire  rriro-aryt«noî(ti*'nn*»  p"' 
s«*  purlor  à  la  f»nrlion  sn|M''rionri'  l'iixicrionn*.  I.«  ■:  li^m'^  pon(*liiO(><>  in(ii«|uent  an><i  h'  ilifl^"  ' 
mont  «ios  repli»  inforif:»»-^ 
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ière,  suivant  qu'il  s'agit  du  faisceau  inférieur  ou  bien  du 
supérieur.  Le  faisceau  inférieur  y  à  en  juger  par  les  points 
d^attache  et  la  direction  des  fibres,  doit  agir  dans  le  même 
sensque  le  crico-aryténoîdien  latéral.  Nous  ne  possédons 
pas  des  expériences  positives  sur  l'action  du  faisceau  supé- 
rieur;  mais  ses  points  d'attache  rendent  excessivement  pro- 
bable qu'il  modifie  la  tension  des  replis  supérieurs,  et  par 
conséquent  les  dimensions  des  parties  vibrantes  des  lèvres 
Tocales,  pai"  la  compression  qu'il  peut  exercer  sur  leurs  extré- 
mités antérieure  et  postérieure. 

2Î2.  Le  muscle  thyro-ary-épiglottique  agit  exclusivement 
sorrorifice supérieur  du  larynx  et  sur  le  vestibule  glottique. 
Laconche  aryténoïdienne  rétrécit  et  la  couche  thyroïdienne  ^ 
agrandit  les  diamètres,  en  abaissant  ou  en  redressant  l'épi- 
gbtte  et  en  modifiant  la  tension  des  replis  ary-épiglottiques. 
D  est  probable  que,  par  la  tension  simultanée  exercée  sur  la 
loembrane  quadrangulaire,  les  ventricules  peuvent  être  com- 
primés et  débarrassés  des  mucosités  qui  s'y  trouvent  accu- 
nmlées. 

B.  —  Mouvements  extrinsèques. 

233.  Les  mouvements  extrinsèques,  qui  déplacent  le 
larynx  en  totalité,  sont  purement  mécaniques  ou  bien  phy- 
^ohgiques. 

îik.  Les  MOUVEMENTS  MÉCANIQUES  sout  accideuteis;  ils 
s'aercent  par  la  pression  sur  le  larynx,  principalement  dans 
le  sens  latéral,  beaucoup  moins  dans  la  direction  verticale, 
etsont  presque  nuls  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Us  per- 
naettent  au  larynx  de  se  dérober  à  l'influence  de  chocs  exté- 
rieurs ou  à  la  pression  de  la  main ,  à  celle  d'une  tumeur 
développée  dans  son  voisinage,  etc. 

255.  Les  mouvements  physiologiques  s'opèrent  sur  le 
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larynx  y  dans  Texercice  de  ses  fonctions,  par  les  muscles  ex- 
trinsèques. UscoTÎos  pense  que  Télévation  et  l'abaissement 
du  larynx  étaient  dus  aux  uiouvements  du  diaphragme  ;  il 
suffit  de  voir  l'immobilité  du  larynx  pendant  la  respiration 
abdominale,  qui  s'opère  principalement  par  le  diaphragme, 
pour  se  convaincre  de  l'erroné  de  cette  théorie*  Les  mouve- 
ments excentriques  diffèrent  suivant  leur  direction  et  leur 
étendue. 

236.  Le  déplacement  peut  avoir  lieu  dans  la  direciùm 
verticale,  comme  élévation  ou  abaissement,  ou  dans  la  di- 
rection antéro-postérieure  ;  il  est  presque  nul  dans  le  sens 
latéral. 

Les  muscles  élévateurs  du  larynx  ont  des  résistances  bien 
plus  considérables  à  surmonter  que  les  abaisseurs  ;  en  effet, 
ils  doivent  soulever  le  larynx,  une  portion  du  pharynx,  le 
corps  thyroïde  et  la  trachée.  Aussi,  pour  que  le  thyro-hyoîdien 
puisse  agir  efficacement,  est-il  nécessaire  que  les  muscles  de 
la  région  sus-hyoïdienne  viennent  en  aide,  en  fixant  l'oshymde, 
et  que  les  élévateurss  du  pharynx  et  quelques  muscles  de  la 
langue  entrent  en  action.  Les  insertions  musculaires  font 
comprendre  que  l'action  de  ces  muscles  est  favorisée  par 
rinclinaison  de  la  tète  en  arrière  et  surtout  par  la  projection 
en  avant  de  l'os  hyoïde.  Toutes  les  causes  de  résistance 
disparaissent  et  deviennent  même  des  conditions  adjuvantes 
pour  les  muscles  abaisseurs.  Aussi  ceux-ci  ne  représentent- 
ils  guère  que  le  tiers  de  la  force  des  premiers  par  le  nombre 
et  la  puissance  des  faisceaux  musculaires. 

Dans  ces  mouvements,  le  larynx  suit  habituellement  la 
direction  d'une  diagonale  qui  s'étendrait  du  menton  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  la  colonne  cervicale;  le 
déplacement  antéro^postérieur  accompagne  donc  l'élévation 
ou  l'abaissement  du  larynx. 

237.  V: étendue  des  mouvements  du  larynx  dans  le  sens 


PROPRIÉTÉS  VITALES.   —  MOTILITÊ.  239 

vertical  peut  n'être  que  de  quelques  millimètres;  mais  elle 
peut  mesurer  aussi,  entre  les  points  extrêmes  d'ascension  et 
d'abaissement,  jusqu'à  3  centimètres. 

Quelques  auteurs  ont  attaché  une  grande  importance  à  la 
détermination  exacte  des  excursions  du  larynx,  parce  qu'ils 
supposaient  que  l'élévation  ou  l'abaissement  avaient  pour 
conséquence  l'allongement  ou  le  raccourcissement  de  la  tra- 
chée, et  que  ces  positions  et  ces  longueurs  différentes  exer- 
çaient une  influence  considérable  sur  la  phonation.  Nous 
verroDS  plus  loin  qu'il  n'en  est  rien.  Disons  cependant  un 
mot  de  la  méthode  employée  pour  mesurer  ces  excursions. 

Herkel  les  déterminait  à  l'aide  d'un  compas;  son  point  de 
repère  a  été  la  voûte  palatine,  le  bord  supérieur  du  sternum 
n'étant  pas  suffisamment  fixe  par  suite  des  mouvements  res* 
piratoires.  En  supposant  même  une  fixité  absolue  de  la  tête, 
on  ml  tout  ce  que  cette  méthode  offre  d'irrégulier  et  d'in- 
certaiD.  Harless  observait,  à  l'aide  d'une  lunette  pourvue  d'un 
micromètre,  le  larynx  d'un  individu,  adossé  à  une  échelle 
transparente  divisée  en  centimètres  et  millimètres;  on  pou- 
wit  bien  éviter  par  celte  méthode  les  erreurs  de  parallaxe, 
mais  le  larynx  n'offrait  aucun  point  fixe  de  repère.  Aussi,  si 
ces  déplacements  avsdent  un  intérêt  quelconque,  faudrait-il 
créer  une  tout  autre  méthode,  peut^tœ  un  procédé  ana- 
logue au  sphygmomètre. 

238.  La  trachée  suit  nécessairement  l'élévation  et  l'abais- 
aemâitdu  larynx.  Plusieurs  auteurs  pensent  qu'il  en  résulte 
un  certain  allongement  ou  raccourcissement,  d'où  suivraient 
mi  rétrécissement  et  élargissement  correspondant.  Gepen- 
^t  ces  variations  du  diamètre  longitudinal  doivent  être 
principalement  attribuées  au  déplacement  déterminé  par  les 
oscillations  du  larynx,  qui  peut-être  ne  fait  que  redresser  la 
^hée  relâchée.  A  l'appui  de  cette  opinion,  vient  le  fait  que 
^  distance  qui  existe  entre  la  position  la  plus  haute  et  la  plus 
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basse  du  cartilage  cricoïde  esl  plus  considérable  que  rallon- 
gement It;  plus  grand  que  l'on  puisse  obtenir  sur  la  Iracbée 
d'uN  cadavre. 

CHAPITRE  II 

RESPIRATION. 

23».  Avant  d'examiner  tes  phénomènes  qui  se  jMSwnt 
dans  le  larynx  et  dans  les  cavités  qui  communiquenl  am 
lui  (art.  Il),  il  est  utile  de  connaître  le  mécanisme  et  b 
divers  types  de  h  respiration  (art.  i),  afin  de  savoir  si  des 
modificittions  du  mode  respiratoire  exercent  une  iiifluewï 
quelconque  sur  les  mouvements  du  larynx. 

Article  I.  —  Types  respiratoikbs. 

2û(l.  La  dilatation  du  thorax,  inévitable  dans  l'inspiration. 
peut  s'opérer,  soit  à  sa  base,  sok  dans  sa  partie  supérieure, 
soit  enfin  sur  ses  cdtés.  De  là  trois  espèces  de  respirations  on 
plutôt  de  mouvements  respiratoires  :  la  respiration  dia- 
phragmatique  ou  abdominale,  la  claviculaire  et  la  latéralt. 

La  première  est  celle  qui  se  passe  à  la  base  du  thorax;  le: 
parois  abdominales  sont  poussées  en  avant  pendant  l'inspi- 
ration, avec  immobilité  presque  complète  du  thorax  el  de 
épaules.  C'est  le  diaphragme  qui  est  le  principal  agent  de  ce 
type,  qu'on  appelle  diaphraymatique  ou  abdominal'k,  cauue 
du  soulèvement  des  parois  abdominales. 

Dans  le  second  type,  l'ampliation  du  thorax  s'opère  surtont 
dans  sa  partie  supérieure;  la  pins  grande  étendue  des  raoo- 
vements  a  lieu  sur  les  côtes  supérieui-es,  surtout  sur  la  pre^ 
mière,et  va  de  là,  en  s'afiaiblissant,  sur  les  côtes  inférieures. 
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La  clavicule  soulevée  par  la  preuiière  côte,  la  poitioii  supé- 
rieure du  sternum,  l'épaule,  les  vertèbres,  et  dans  les  inspi- 
ratioDS  profondes  et  laborieuses,  le  crâne  luème,  participent 
à  ce  mouvement  des  côtes  supérieures.  Ce  qui  caractérise  ce 
type,  c'est  le  soulèvement  de  la  clavicule  et  de  la  première 
côte;  aussi  Tappelons-nous  type  claviculaire,  La  paroi  abdo- 
mioale  s'aplatit  et  s'enfonce  à  chaque  respiration  par  suite 
de  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  contraction  qui 
empêche  le  diaphragme  de  s'abaisser  et  de  fonctionner  nor- 
malement. 

Dans  le  dernier  type,  enfin,  le  mouvement  respiratoire 
s'exécute  dans  la  portion  latérale  et  inférieure  du  thorax  par 
ledéplacement  des  côtes  inférieures,  des  moyennes  et  de  la 
portion  inférieure  du  sternum  ;  les  côtes  inférieures  se  portent 
en  dehors  et  entraînent  quelques-unes  des  côtes  supérieures  ; 
mais  la  seconde  et  surtout  la  première  côte,  et  avec  elle  la 
davicule,  restent  complètement  immobiles.  C'est  le  mode  de 
respiration  latérale. 

Les  diamètres  du  thorax  éprouvent  des  changements  divers 
suivant  les  divers  types  de  respiration.  Ainsi  ce  sera  le 
diamètre  longitudinal  qui  s'accroîtra  dans  la  respiration 
abdominale,  tandis  que,  dans  la  respiration  latérale,  l'aug- 
mentation porte  sur  le  diamètre  latéral  et  dans  le  type  clavi- 
colaire  sur  l'antéro-postérieur. 

241.  Les  divers  types  respiratoires  peuvent  se  combiner 
ou  plutôt  se  succéder  les  uns  aux  autres.  Ceci  s'observe  bien 
4uï8  la  respiration  latérale,  qui  se  combine  soit  avec  l'abdo- 
nunale,  soit  avec  la  claviculaire.  En  effet,  toute  inspiration 
diaphragmatique  profonde  finit  par  une  inspiration  latérale, 
<le  même  que  l'inspiration  latérale  profonde  se  termine  par 
Que  inspiration  claviculaire.  Suivant  les  habitudes  prises, 
on  commencera  donc  l'inspiration  par  l'abaissement  du  dia- 
phragme et  on  la  finira  par  la  dilatation  latérale  du  thorax  ; 

HAiiDL.  —  Larynx.  16 
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uu  bien  la  dilalalioii  du  thorax  ^era  le  preuùer  tem|iâ  df 
l'inspiration,  qui  se  lermiiiera  par  le  soutèveuient  de  li 
clavicule.  Enlln,  dans  les  inspirations  très-profoDdes,  on  voit 
la  respiration  diaphragmalique  se  terminer  par  la  clavici]- 
Ifùre. 

Il  est  impossible,  quoiqu'on  ait  allirmé  le  contraire,  que, 
dans  une  inspiration  très-profonde,  la  poitrine  se  dilate  au 
même  moment  dans  tous  les  sens,  c'eat-à-dire  que  les  trois  ly- 
pea  de  respiration  coexiste  multanémenl.  On  le  comprend 
du  reste  aisément  :  la  re  rstiou  abdominale  exige  l'abais- 
sement complet  du  diaphrai  ne,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dantla 
respiration  clavlculaire.  eux  types  ne  peuvent  donc  pas 

s'exécuter  au  même  mome>  ;  mais  ils  peuvent  très-bien* 
succéder  dans  une  et  la  inspiration  profonde.  En  ell«, 

celle-ci  peut  commencer  par  la  contraction  du  diaphragme 
et  finir  par  rampliation  portion  supérieure  du  thoru; 

mais  tandis  que  celle-ci  s  a<.,i  mplit,  le  diaphragme  s'est  iié]l 
insensiblement  relâché. 

2â2.  Le  type  abdominal  est  plus  habituel  aux  homni» 
qu'aux  femmes,  chez  lesquelles  l'usage  du  corset  fait  sinoD 
naître,  du  moins  se  développer  le  type  latéral. 

C'est  une  erreur  de  croire,  avec  quelques  auteurs,  quek 
type  clavlculaire  est  naturel  chez  les  femmes.  \u  contraire, 
il  n'y  existe  jamais  À  l'état  normal.  Ce  qui  a  pu  motiver  cetK 
opinion  inexacte,  c'est  la  circonstance  suivante.  Le  corset,n 
comprimant  les  parois  abdominales,  ou,  dans  certunes  àî- 
constances,  le  développement  des  organes  abdominaux,  met 
obstacle  à  la  contraction  complète  et  à  l'abaissement  nomiit 
du  diaphragme  :  alors  se  développe  le  type  latéral  ;  les  c/lIR 
inférieures  se  portent  en  dehors  et  entraînent  quelques-uns 
des  côtes  supérieures  ;  le  déplacement  de  ces  dernières  devieol 
surtout  visible  par  les  mouvements  imprimés  à  la  glande 
,ire,  mouvements  qui  ont  fait  croire  à  la  respintiaD 
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claviculaire,  comme  type  normal  chez  les  femmes.  Mais  on 
peuts*en  convaincre  facilement,  la  clavicule  reste  immobile, 
et  le  type  naturel  de  respiration  chez  les  femmes,  s'il  n'est 
pas  abdominal,  n'est  que  latéral. 

Cependant  l'exercice  peut  faire  acquérir  à  tout  âge  et  aux 
deni  sexes  la  respiration  diaphragmatique.  Nos  meilleurs 
artistes  en  font  foi.  Du  reste,  la  respiration  sera  nécessaire- 
ment abdominale  lorsque,  dans  une  position  assise,  on  croise 
les  bras  sar  le  dos  de  la  chaise,  aussi  haut  que  possible.  Les 
épaules  et  les  premières  côtes  restent  alors  fixes,  et  le  dia- 
phragme se  contracte  librement. 


Article  II.  —  Phénomènes  respiratoires. 

SAS.  Pendant  la  respiration,  le  larynx  exécute  ou  peut  du 
nKHDS  exécuter  divers  mouvements,  dont  les  uns  sont  extrin- 
sèques et  les  autres  intrinsèques.  Ces  derniers  sont  de  beau- 
ooop  les  plus  importants. 

A.  ->  Mouvements  extrinsèques. 

2i&.  Quel  que  soit  le  type  suivant  lequel  s'opère  la 
respiration  par  la  bouche,  pourvu  qu'elle  soit  facile,  le  larynx 
.\  n'est  forcé  de  quitter,  à  cause  d'un  mouvement  extrinsèque 
l:  qœloonqae,  le  point  de  repos  qu'il  occupe  à  la  région  anté- 
ej  neoredu  cou.  Il  n'est  pas  non  plus  abaissé  forcément  par 
l'icaihement  des  mâchoires,  ainsi  que  le  prétend  Merkel. 

Cette  immobilité  du  larynx  s'observe  de  la  manière  la  plus 
disdncte  dans  la  respiration  abdomijiale,  lorsque  celle-ci 
est  parfaitement  libre  et  facile.  Mais  dès  qu'elle  est  gênée  ou 
énergique,  comme  dai!  Tellort,  le  larynx  est  tiré  en  bas 
pendant  l'inspiratio!',  et  descend  d'autant  plus,  que  la  gêne 


k 
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.  est  plus  grande,  que  l'efTort  est  plus  considérable,  paw 
que  la  base  de  la  langue  s'abaisse  et  se  creuse,  et  que  i'of 
hyoïde  et  avec  lui  le  larynx  se  trouvent  abaissés  et  tirt^sen 
arrière. 

Les  déplacements  du  larynx,  que  nous  venons  de  décrira, 
sont  ceux  que  l'on  constate  liabîtueltemetit.  11  est  cependani 
possible  de  faire  reinontei  larynx  pendant  l'inspiration 
diflicile,  si  l'on  pronui  pn  exemple,  la  voyelle  i  en  ïoli 
inspiratoire  avec  un  certain  effort,  comme  si  Von  ëtouflut, 

Le  râle  joué  par  la  trachée  a  été  déjà  mentionné  (238). 

246,  L'abaissement  du  larynx  accompagne  volontiers  la 
respiration  clariculaire,  parce  qu'alors  la  première  cftleel 
le  sternum  s'élèvent;  or,  parmi  leurs  agents  éléyateurs» 
trouvent  deux  des  muscl  iiaissenrs  du  larynx  (st«iw- 
thyroïdien  et  sterno-hyoïdien)  dont  la  contraction  délenoinF 
nécessairement  la  descï  di  larynx,  à  moins  que  lesmnii- 
cles  sus-hyoïdiens  n'aient  II  le  thyroïde  et  l'os  hyoïde,  tw 
autre  raison  qui  fait  abaisser  le  larynx  plus  volontiers  pen- 
dant la  respiration  claviculaire,  c'est  que  l'eUort,  toujonrs 
plus  considérable  que  pendant  la  respiration  abdomtnik, 
détermine,  comme  nous  venons  de  le  dire,  rabaissemott 
de  l'os  hyoïde. 

Nous  pouvons  aussi  faire  remarquer  que  les  muscles  ^i 
élèvent  la  première  côte  et  le  sternum  sont  animés,  cobii« 
le  slerno-thyroïdien  et  le  sterno-hyoîdien,  par  la  braocli* 
descendante  interne  du  plexus  cervical.  L'action  syncbi*- 
nique  s'établit  donc  aisément. 

B.  —  MoiiTementB  mtniuèqueB. 

246.  Les  mouvements  intrinsèques  diffèrent,  suivant  qi* 
la  respiration  est  normale  ou  qu'c''ij  est  modifiée  par  un 
acte  physiologique  auquel  partiàpe  le  'arynx. 
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1.  —  Rkspibatioh  normalk. 

W.  Lorsque  la  respiration  s'accomplit  normalement  sans 
effort  et  tranquillement,  les  replis  inférieurs  conservent  une 
mmobiliié  presque  absolue  pendant  l'inspiration  et  l'expi- 
ratioD;  l'orifice  glottique  représente  un  triangle  isocèle 
(pi.  i,  fig.  i ,  S) ,  dont  le  sommet  est  formé  par  l'angle  anté- 
rieur. La  portion  plus  ou  moins  élevée  du  larynx  n'exerce 
aocime  influence. 

Qdelquefois  on  constate  de  légères  oscillations  dans  les 
lèvres  vocales  ;  elles  sont  tout  à  fait  accidentelles  et  se  voient 
de  [Nréférence  chez  des  personnes  peu  habituées  encore  aux 
investigations  laryngoscopiques. 

L'épiglotte  reste  le  plus  souvent  aussi  complètement  in)- 
moUle.  D'autres  fois  elle  s'élève  pendant  l'inspiration  et. 
s'abaisse  pendant  l'expiration  ;  d'autres  fois  encore  on  la  voit 
s^abaisser  lorsque  la  respiration  s'est  déjà  continuée  pen- 
dant quelque  temps.  Ces  variations  dépendent  de  la  direc- 
tioo  naturelle  de  l'épiglotte,  de  la  contraction  de  la  langue, 
de  la  tonalité  de  la  voyelle  émise  ou  de  la  contraction  plus 
cm  moins  énergique  du  muscle  thyro-ary-épiglottique. 

2i8.  L'inunobilité  presque  complète  des  lèvres  vocales, 
dont  nous  venons  de  parler,  ne  se  constate  que  lorsque  la 
respiration  régulière  est  déjà  établie.  Lorsque,  au  contraire, 
on  observe  la  manière  dont  s'établit  la  respiration,  après 
l'émission  d'un  son  ou  après  tout  autre  mouvement  intrin- 
sèque du  larynx,  on  constate  les  phénomènes  suivants  :  par 
^'inspiration^  les  lèvres  vocales  sont  écartées  et  partiellement 
cachées  sous  les  replis  supérieurs  ;  cet  écartemënt  est  plus 
00  moins  considérable  suivant  l'action  des  muscles  crico- 
^tënoîdiens  postérieurs.  Si  ces  muscles  se  contractent  peu 
^t  si  leur  action  est  contre-balancée  en  partie  par  celle  des 
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aico-aryténoïdiens  latéraux,  l'orifice  glotlique  présente  un 
Ui;.iig]e  isocèle  (fig.  89,  compar.  fig.  87)  à  la  base  duquel 
serait  ajouté  un  autre  triangle  plus  petit  à  sommet  tromiu*. 
Si,  au  contraire,  l'inspiration  est  très-ample,  très-proronde, 
Ipfl   muscles  crico-aryténnïdipns  postérieurs    se  contraclenl 


Fir..  89,  —  Câvitc  laryngée  penduil     Us.  00.   —  Cavité  tar^ngte  pendni 
l'inupirBtion  motUréa  (*).  une  Urge  IniptraUon  {"). 

d'une  manière  énerçiqiie;  les  apophyses  vocales  sont  tour- 
Dées  en  dehors  et  l'orifice  ^çlottique  présente  un  losange  donl 
l'angle  inférieur  serait  coupé  \ûg.  90,  comp.  fig,  8tJ).U 
larpeiir  de  l'orifice  glottique  est  au  moins  d'un  quart  et  i« 
plus  de  la  moitié  de  la  longueur  totale. 

Pendant  V  expiration ,  on  voit  les  replis  inférieurs  se  rap- 
procher et  limiter  un  triangle  plus  ou  moins  isocèle,  jusqu'i 
c«>que  la  respiration  normale  se  trouve  complètement  établie, 
avec  immobilité  complète  de  ces  replis. 

n.  —  RESVIRATION  NODiriËE. 

249.  Les  mouvements  intrinsèques  du  larynx  sont  mv 
difiés  lorsque    l'acte  respiratoire  lui-même  éprouve  des 

O  I.  Imiitub;  f.  cpigtolle;  pr,  repli  pliirïnj^-Q|ii([l"lUqiia ;  m,  iey\\  irj-épiglMtKçr; 
yh,  ptroi  poAténeura  ifu  pliAryu;  f,  urLilage  àe  WhAbeiVi  i;  r^lis  1hyro-Br7lHH>vt 

o,  <irinc«  ifloltiquB- 

(">  b,  bMimM  lie  l'éj^çlolle ;  t,  Itn^ne;  ?.  «uUiôre  pharyngo-ljiriFMC'-f^;  m^,  rfpli  Jr?' 
i^1alUi|iie  ;  «r,  unilatiB  iryicnoidai  <-.  rirtiUirs  auéiInriM:  ■>',  icpli  inipwryléiii*"  • 
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modificatioDS  dans  FiDspiration  ou  dans  Texpiration,  soit  par 
altération  de  périodicité,  soit  par  arrêt  complet 

Les  modifications  de  périodicité  résultent  de  la  diminution 
du  temps  accordé  à  chaque  période  et  qui  rendent  la  respi- 
ration précipitée.  Les  lèvres  vocales  ne  conservent  pas  alors 
l'écartement  et  l'immobilité  qui  leursont  assignés  pendant  la 
respinktioo  tranquille  (2i7)  ;  elles  *  se  rapprochent  et  s'éloi- 
fpmif  an  contraire,  rapidement  les  unes  des  autres,  ou  bien 
elles  restent  immobiles  et  rapprochées. 

Varrii  de  la  respiration  a  pour  résultat  général  T  occlu- 
sion plus  ou  moins  complète  de  la  glotte.  Nous  décrirons 
d'abord  (a)  les  phénomènes  que  présente  cette  modification 
des  mouvements  intrinsèques,  et  ensuite  (h)  les  principaux 
actes  physiologiques  pendant  lesquels  on  les  observe. 

n.  —  PfeénoniAnef  de  l'occliulon. 

250.  Lorsque,  par  l'occlusion,  on  veut  arrêter  Y  inspira- 
tion, on  voit  les  lèvres  vocales  se  rapprocher  jusqu'au  con- 
tact intime,  les  cartilages  aryténoîdes  se  presser  l'un  contre 
Tautre  ;  Tépiglotte  s'abaisser,  sans  recouvrir  cependant  les 
aryténoîdes  ;  les  ventricules  s'efiacer  par  le  rapprochement 
des  replis  supérieurs,  qui  restent  toutefois  suffisamment 
écartés  pour  laisser  apercevoir  les  replis  inférieurs  dans 
toute  leur  longueur. 

251.  L'arrêt  de  Y  expiration  s*  opère  par  une  occlusion  de 
la  glotte  proportionnelle  à  Ténergie  de  l'acte.  On  voit  d'a- 
bord l'orifice  interligamenteux  se  rétrécir,  mais  les  sommets 
saillants  des  apophyses  vocales  restent  encore  visibles  (fig.  91)  ; 
puis  cette  portion  de  l'orifice  disparaît  complètement  et  Tori- 
fice  intercartilagineux  seul  reste  béant  sous  forme  d'un 
triangle  (fig.  92) .  Le  rétrécissement  de  lorifice  interliga- 
inenteux  est  suivi  immédiatement  ou  bien  accom  agné  de 
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l'aecoleiitenldes  replis  supérieurs  d'avanl  en  arrière.  Quel- 
quefois cet  accolenient  est  priicédé  d'un  niouveinent  parti- 
culier :  la  portion  centrale  des  replis  supérieurs  est  projetée 


Fie.  91.  — _BétréciBBeraem  de  l'oriflce     Fie.   92.    —  Disparition  de    l'oriflce 
inierligimenteux  (*).  inlerli^menteui.    et     bésiici!     dr 

l'orifice  inLarcarlilagineux  (";. 

en  avant,  comme  si  elle  était  poussée  par  un  ressort,  et  le 
bord  interne  du  repli  forme  une  ligne  convexe  en  dedans; 


-  Occtutioa  vomplète  de 
répiglnite  relevée  ("). 


mais  cette  disposition  est  très-fnpiiive  et  bientôt  eftiicée  par  le 
rapprochement  complet  de  la  portion  antérieure.  Tonte  la. 
|>ortion  ligamenteuse  des  replis  inférieurs  se  trouve  mainte- 


{■)  l.  Iinipix  ;  f,  ^pLglulte  ;  |«,  repli  pluryiim^pigloHlqiie  ;  »,  pHiUlln  phii^fD-Urrutt  s 
<»,  npli  ari-épli^olllquei  r.  etrUUg*  ciiuïirDmin;  nr.  uriilaei  arriésDidei  r,  rcfilï  latet- 
itryUarn^to;  «,  orifice  Kldliqas:  f,  Teolrioilii;  ti,  np\[  iurériHU'i  u,  repli  wpérienr. 

("1  ».  bnnirelpl  de  r*piirloliB  ;  r.,  repli  Ihjm-airlùioHieii  aypérleur:  H,  ]hn  nuale  ; 
I..',  orilW'-  iiilinirllIiiEiiiaii^  «r.  artlla|[«  uyiénoiiliai  ;  r.  nrlDige  ciméironBCi  r^^  npli 
»rt-(iiilflol(iTii»;  •'.  n-pli  inlerarrtéiMuliPii. 
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Haut  recouverte  par  une  portion  correspondante,  m^s  plus 
courte,  des  replis  supérieurs  (fig.  03],  de  sorte  qu'il  ne 
reste  visible  que  l'orifice  intercartilagineux  triangulaire,  à 
traters  un  écartement  aualogue  des  replis  supérieurs.  Enfin, 
quand  l'occlumon  est  complète,  dans  l'arrêt  de  l'expiration 
la  phis  énergique,  ces  orifices  triangulaires  disparaissent 
igaleaieDt,  et  l'on  ne  voit  qu'une  ligne  médiane  formée  par 
te  bords  internes  des  replis  supérieurs  (fig.  9Û) , 

Tandis  que  se  passent  ces  divers  phénomènes,  l'épiglolte 
s'abaisse  (fig.  "Ofi),  mais  jamais  au  point  de  recouvrir  entiè- 


fi«.  n.  —  ouimioii  Cl 

rement  les  aryténoïdes.  Ce  résultat  n'est  amené  que  lorsque 
fobservateur  simule  la  vomiturîtion  (A62et  suiv.],  mais  ja- 
mais dans  l'occlusion  exigée  par  une  modification  quelconque 
de  la  respiration  ou  de  la  phonation. 

352.  Le  mécanisme  h,  l'aide  duquel  s'opèrent  les  mou - 
ranents  intrinsèques  que  nous  venons  de  décrire,  s'explique 
Broiement  d'après  les  faits  précédemment  exposés  (225  et 
sniv.).  Tous  les  muscles  intrinsèques  sont  en  activité,  à 
Feiception  des  thyro-aryténoïdiens  internes,  car  on  ne  voit 
pas  les  lèvres  vocales  s'épaissir,  et  à  l'exception  des  crico- 
thlfroïdiens.  Les  lèvres  vocales  deviennent  en  efiet  recUlignes 
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par  accolement,  mais  il  n'y  a  pas  tension  :  on  peut  s'en  con- 
vaincre facilement  en  plaçant,  pendant  rocclusion  par  arrft 
de  la  respiration  9  le  doigt  sur  Tespace  qui  sépare  le  cricoîde 
du  cartilage  thyroïde  ;  quelque  énergique  que  soit  l'effort,  ces 
cartilages  ne  se  rapprochent  pas. 

b.  —  Actes  pbysloloffl^oef  avec  ocelaftkHi. 

253.  Dans  \ inspiration  difficile j  qui  existe  dans  Top- 
pression,  la  dyspnée,  l'asthme,  etc.,  le  réttécissement  de 
l'orifice  se  borne  à  une  partie  de  la  portion  ligamenteuse 
(fig.  91),  ou  bien  celle-ci  est  fermée  et  la  glotte  cartilagineuse 
seule  reste  béante  (fig.  92).  La  suffocation  est  inuniDente, 
loi'sque  Vair  ne  peut  pénétrer  que  par  le  triangle  de  l'orifice 
intercartilagineux  ;  elle  est  complète,  lorsque  l'air  ne  peut 
plus  pénétrer,  pendant  quelque  temps,  à  cause  de  rocclusion 
complète  de  l'orifice  cartilagineux  ,  ou  lorsque  les  replis 
supérieurs,  gonflés  par  une  cause  pathologique  quelconque, 
recouvrent  ce  dernier  entièrement. 

Dans  V expiration  difficile^  on  voit  J'épiglotte  s'abaisser, 

l'orifice  interligamenteux  se  rétrécir,  et  les  replis  supérieurs 

se  rapprocher  sans  recouvrir  cependant  l'orifice  intercarti- 
lagineux. Au  plus  haut  degré  de  l'expûration  laborieuse, 

rocclusion  devient  complète. 

26A.  Dans  \ effort ,  on  suspend  l'expiration  par  une 
occlusion  complète  de  la  glotte,  pour  donner  à  l'extréniité 
thoraciquedubras  un  point  d'appui  sur  laçage  thoracique 
rendue  immobile,  ou  pour  permettre  aux  muscles  abdomi- 
naux, comme,  par  exemple,  dans  la  défécation,  de  serrer  les 
intestins  contre  le  diaphragme  contracté. 

Czermak,  en  donnant  la  description  du  mécanisme  de 
rocclusion  de  la  glotte  dans  l'effort,  dit  que  le  bourrelet  de 
l'épiglotte  se  presse  contre  la  glotte  fermée,  arrive  jusqu'au 
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pli  de  la  muqueuse  qui  reo  ferme  les  cartilages  ai7ténoïdes  et 
qu'une  portion  considérable  de  Tépiglotte  dépasse  librement 
le  larynx.  L'épiglotte  ne  serait  pas  déprimée  dans  ces  cir- 
constances  passivement,  par  exemple,  par  la  base  de  la 
langue,  mais  cette  dépression  se  ferait  activement,  par  les 
muscles  propres  de  Tépiglotte.  Gzermak  a  décrit  dans  ces 
lignes,  à  ce  qu*il  me  semble,  le  phénomène  de  Tocclusion 
dans  la  déglutition  ou  dans  le  vomissement  (Aô2  et  suiv.)  ; 
pour  ma  part,  du  moins,  je  n'ai  jamais  vu  réaliser  l'abais- 
sement complet  de  l'épiglotte  dans  l'occlusion  déterminée 
par  une  modification  de  la  respiration. 

Lorsque,  agitée  par  une  passioriy  la  voix  fait  explosion, 
cet  état  est  précédé  également,  comme  dans  l'effort,  de  l'ar- 
rêt de  l'expiration  par  occlusion  de  la  glotte. 

255.  V excréation  {hem  des  Anglais,  raeuspern  des  Alle- 
mands) a  pour  but,  par  le  renvoi  d'un  corps  étranger  réel  ou 
imaginaire  (voy.  Pathologie  générale),  de  nettoyer  la  cavité 
laryngée,  et  plus  spécialement  les  lèvres  vocales  qui  rendent 
un  son  impur.  Pour  accomplir  cet  acte,  on  ferme  l'orifice 
glottique  ;  l'épiglotte  est  plus  ou  moins  abaissée,  puis  l'air 
expulsé  avec  force  à  travers  la  glotte  cartilagineuse.  Cette 
explosion  rejette  les  mucosités  adhérentes  aux  lèvres  et  qui 
ont  amené  cette  modification  de  la  voix  que  l'on  appelle 
c  avoir  un  chat  dans  la  gorge  » .  L'épiglotte  peut  conserver 
sa  poffltion  basse  ou  bien  être  rejetée  en  arrière  ou  projetée 
en  avant. 

L'expiration  éprouve  des  modifications  analogues  dans 
l'eipectoration  (395). 

Dans  la  toux  et  dans  le  toussaillementj  l'occlusion  est 
moins  complète.  L'explosion  de  l'air  écarte  les  lèvres  vocales 
d'une  manière  bien  plus  complète  que  dans  l'excréation  ;  le 
l^ry^ï  est  projeté  en  haut  et  en  avant,  ou  bien  attiré  en  bas  et 
en  arrière  suivant  la  position  de  la  langue.  L'épiglotte  peut 
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rester  immobile  ou  bien  être  rejetée  modérément  en  haut 
pendant  l'explosion  de  l'air, 

55tî.  L'occlusion  de  la  glotte  s'opère  encore  dans  quelques 
actes  physiologiques,  tels  que  dans  ta  prédisposition  préala- 
ble à  l'émission  de  la  voix,  dans  le  chuchotement,  La  déglu- 
tition, le  vomissement,  etc.  11  eu  sera  question  plus  loin,  aux 
endroits  qui  concernent  ces  actes  physiologiques. 

nilARTRE  III 
PHONATION. 

237.  Nous  suivrons,  dans  l'étude  des  phénomènes  ijiie 
présente  le  larynx  pendant  la  phouation  (190),  l'ordre  adu|iié 
pour  l'exposition  des  principes  d'acoustique.  Nous  exami- 
nerons d'abord  comment  le  son  se  produit  (art.  i)  et  quels 
sont  les  caractères  qu'il  présente  (art.  ii)  :  nous  cherchemns 
ensuite  les  conditions  physiques  de  l'instruiiient  vocal  (an.  inl 
et  les  différences  individuelles  (art,  iv)  qu'il  présente. 

Article  I.  —  Production  du  son  GLorriQUE. 
Voix  i?<articdlëe. 

258.  Les  sons  produits  par  la  glotte  jouent  le  rôle  le  plus 
important  dans  l'acte  de  la  phonation.  Après  avoir  dé6Ri  "^ 
que  nous  entendons  sous  le  nom  de  son  glottique  (A),  doos 
expliquerons  les  conditions  physiologiques,  c'est-à-dire  le 
mécanisme  (B)  de  sa  production,  puis  les  niodifîcabons 
(C)  qu'il  peut  éprouver. 

A,  —  Sons  g'iottiques. 

:*5y.  On  appelle  voix,  le  son  produit  chez  l'homme  et  cb* 

les  animaux  supérieurs  par  l'air  chassé  des  poumous  à  li" 
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ters  le  larynx  conveDablement  disposé;  on  le  désigne  plus 
spécialement  sous  le  nom  de  voix  inarticulée,  lorsqu*on  veut 
la  distinguer  de  la  voix  associée  à  des  voyelles  et  des  con- 
sonnes, c'est-à-dire  aux  sons  produits  dans  les  cavités  pha- 
ryngées et  qu'on  appelle  voix  articulée  (371). 

Cependant  il  est  impossible  d'entendre  le  son  produit  par 
l'air  chassé  des  poumons  à  travers  le  larynx,  sans  que  Ton 
entende  simultanément  les  vibrations  de  Vair  renfermé  dans 
la  cavité  pharyngée,  parce  que  le  son  produit  est  obligé  de 
la  traverser.  La  définition  de  la  voix,  telle  qu'elle  a  été 
donnée,  est,  par  conséquent,  défectueuse. 

Le  son  produit  par  l'air  chassé  des  poumons  à  travers 
forifice  glottique  sera  désigné  par  nous  sous  le  nom  de  son 
glottique.  Il  est  impossible  de  l'entendre  seul,  isolé,  sur 
rhomaie  vivant  ;  il  y  sera  toujours  associé  aux  sons  produits 
dans  le  pharynx  et  que  nous  appellerons  sons  pharyngés 
(162).  C'est  donc  l'association  des  sons  glottiques  et  des  sons 
pharyngés  qui  forment  la  voix.  Elle  est  inarticulée  lorsque 
la  disposition  des  cavités  pharyngées  est  tout  accidentelle  ; 
eue  devient  articulée  lorsqu'on  dispose  ces  cavités  d'une 
manière  déterminée. 

Nous  étudierons  maintenant  la  voix  inarticulée,  en  fixant 
notre  attention  exclusivement  sur  les  sons  glottiques  et  en 
faisant  abstraction  des  sons  pharyngés  que  l'on  entend 
simultanément.  Cette  abstraction  est  possible,  parce  qu'on 
peut  étudier  isolément  les  sons  pharyngés,  et  parce  que  cette 
^nde  prouve  que  ni  le  mode  de  production,  ni  la  tonalité  on 
riniensité  des  sons  glottiques,  ne  sont  influencés  par  les  sons 

pharyngés.  Le  timbre  seul  éprouve  une  modification  profonde 

par  cette  association  (i20). 


B. — Hécanûme. 


260,  Le  son  st-  produii  dans  la  glolte,  pendant  l'eïpiraùon, 
par  le  roécanisnif^  bien  connu  des  muscles  explraleurs. 

L'émission  prolongée  des  sons  exige  tjue  l'expiraliDu  se 
fasse  lentenieiK.  Ce  résnllat  est  obtenu  par  l'opposilion  quf 
mettent  les  agents  inspirateurs  aux  agents  expirateurs.  Les 
inspirateurs,  en  continuant  d'agir,  retiennent  l'air  àms 
les  poumons,  tandis  que  les  expirateurs  l'en  chassent  pou 
produire  le  son.  Il  s'étattlit  ainsi  une  lutte  entre  les  agenia 
qui  veulent  retenir  l'air  et  ceuii  qui  le  chassent,  lutte  établie 
dans  l'intérêt  de  la  production  de  la  voix,  et  que,  par  cdie 
raison,  nous  {loc  cit.,  1855)  avons  appelée  lutte  vocale. 

La  dilaiatioD  thoracique  qui  se  fait  dans  l'inspiration 
s'<^re,  comme  nous  le  savons,  de  trois  manières  diverses 
{2A0  et  suiv.).  Un  seul  muscle,  le  diaphragme,  agit  dsna 
l'inspiration  abdominale;  il  agrandit  le  diamètre  longita- 
dinal  du  thorax.  Lorsqu'une  expiration  prolongée  estnéco- 
saire.  la  lutte  entre  les  muscles  inspirateurs  et  eipirateuR 
se  passe  tout  entière  sur  les  viscères  mous  et  mobiles  de  la 
cavité  abdominale,  et  les  parois  thoraciques  n'éprouvent 
aucune  fatigue. 

11  n'en  est  plus  ainsi  dans  la  respiration  claviculaire.  les 
côtes  supérieures,  la  clavicule,  l'omoplate,  les  vertèbres, 
et  quelquefois  même  le  crâne,  sont  déplacés  par  l'action  de 
muscles  très-nombreux;  ce  qui  entraîne  une  dépense  deforrt 
très-considérable,  car  la  résistance  offerte  par  ces  diverses 
portions  fixes  et  peu  flexibles  esi  très-grande.  Eu  effet,  toute 
la  moitié  supérieure  de  la  cage  osseuse  et  cartilagineuse 
dans  laquelle  les  poumons  sont  renfermés  va  se  dilater  ei 


PHONATION.  —  SON  GLOTTIQUE.  255 

aquérir  des  dimeDsions  plus  considérables.  Lorsque  survient 
eosoite. l'expiration  prolongée,  la  résistance  offerte  par  les 
nombreux  agents  inspirateurs  et  par  les  parties  osso-cartila- 
gioeuses  rend  la  lutte  vocale  très-fatigante  pour  les  muscles" 
thoraciques. 

n.  —  MODYEMEIITS  EXTRINSÈQUES. 

361 .  Aucun  mouvement  extrinsèque  appréciable  du  larynx 
D'est  exigé  absolument  pour  l'émission  du  son,  quels  qu'en 
soientson  intensité,  sa  hauteur  ou  son  timbre;  le  larynx  peut 
conserver,  si  l'on  y  est  exercé,  la  position  de  repos  qu'il 
occupe  pendant  la  respiration  tranquille,  abdominale. 

Les  oscillations  que  l'on  constate  pendant  l'émission  des 
SQDS,  sont  déterminées  par  la  position  variable  que  l'on 
donne  d'habitude  à  la  langue  et  qui  entraine  le  larynx  avec 
Tos hyoïde.  Ces  oscillations  seront  d'autant  plus  prononcées, 
qae  les  déplacements  de  la  langue  sont  plus  accusés  ;  nous 
y  reviendrons  plus  tard  dans  la  physiologie  du  pharynx 
(SS6, 339;  comp.  aussi  236,  238,  289).  Mais,  nous  le  répé- 
tons, on  peut  à  volonté  maintenir  immobile  la  langue  et  le 
larynx  avec  elle. 

Nous  verrons,  en  étudiant  la  tonalité  (289) ,  que  la  hauteur 
dn  son,  contrairement  aux  idées  et  théories  courantes,  est 
indépendante  d'un  déplacement  déterminé  du  larynx. 

ni.  —  MonVKmDITS  IRTRIlfSiQUfiS. 

262.  Dans  l'émission  normale  d'un  son,  les  mouvements 
ûitrinsèques  peuvent  être  rangés  en  deux  groupes  :  les  uns 
comprennent  les  dispositions  préalables,  les  autres  l'émission 

même. 
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268.  Lorsqu'on  veut  donner  un  son,  le  larynx  prend  la 
copûguration  suivante  :  les  cartilages  aryténoïdes  se  rap- 
_  prochent;  la  muqueuse  du  repfi 

intéraryténoïdien  est  plissée;  les 
lèvres  vocales  abandonnent  la  po- 
sition écartée  qui  leur  est  asmgoée 
pendant  la  respiration  (2A7):  elles 
se  rapprochent  au  point  de  fermer 
l'orifice  glottique  dans  toute  sa 
Fi6.  96  -  Di.po«iion  préjUrti*    longueur  (fie.  96),  ou  seulement 

paur  1  émiMioii  du  ion  r)- 

dana  le  tiers  ou  les  deux  tiers  an- 
térieurs de  sa  longueur  (fig.  91,  92). 

En  même  temps  que  les  lèvres  vocales  se  déplacent,  elles 
éprouvent  des  changements  dans  les  diamètres  longitudinal 
et  transversal  et  dans  leur  tension,  changements  très-variables 
suivant  la  tonalité  du  son  que  l'on  se  dispose  k  émettre. 
Il  nous  suffit  de  laire  remarquer  ici  que  les  lèvres  s'allongent 
et  deviennent  plus  sfùllantes  ;  qu'elles  perdent  leur  flacci- 
dité el  sont  plus  roides  ;  eo  un  mot,  qu'elles  abandoooent 
l'état  dans  lequel  elles  se  trouvaient  pendant  la  respiration 
pour  s'accommoder  k  la  phonation. 

Les  autres  parties  de  la  portion  supérieure  de  la  cavité 
laryngée  sont  disposées  comme  dans  un  léger  arrêt  de  l'ex- 
piration (251  et  suiv.).  L'épiglotte  s'abaisse  légèrement  et 
les  replis  supérieurs  se  rapprochent  insensiblement.  On  peut, 
il  est  vrai,  donnera  ces  mouvements  intrinsèques  divers  plus 
d'énergie  en  arrêtant  davantage,  c'est-à-dire  en  rendant 
plus  difficile  l'expiration  ;  mais  la  voix  fait  alors  explosion  et 
n'est  plus  normale. 


boBireW  de  l'*pif  lotte  ;  r. 
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26i.  Dans  son  ensemble,  cette  disposition  est  donc  une 
ocdosion  (251),  et  le  mécanisme  qui  s'accomplit  est  le  même 
(252),  avec  cette  différence  essentielle  cependant,  que  des 
muscles  intrinsèques  inactifs  dans  le  simple  arrêt  d'expira- 
tion entrent  maintenant  en  action.  Ainsi,  lorsqu'on  se  dispose 
à  émettre  un  son  de  tète,  le  doigt  placé  entre  les  cartilages 
thyroïde  et  cricoïde  constatera  le  rapprochement  de  ces  car- 
tilages; ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  simple  effort.  Le  muscle 
thyro-aryténoîdien  est  également  entré  en  fonction  ;  la  lèvre 
vocale  s'est  épaissie.  Nous  détaillerons  tout  à  l'heure  ces 
diverses  actions  (269  et  suiv.). 


6.  — 


265.  Avant  la  découverte  du  laryngoscope,  Mayo,  chez  un 
iMHDme  qui  avait  tenté  de  se  suicider  en  se  coupant  la  gorge 
en  dessous  des  lèvres  vocales,  et  Rudolphi,  chez  un  homme 
dont  la  cavité  pharyngienne  était  accessible  à  la  vue  par 
smte  de  la  perte  du  nez,  avaient  vu  l'orifice  glattique  adopter 
des  formes  diverses  pendant  la  respiration  et  la  phonation. 
Magendie  et  Longet  ont  constaté  les  vibrations  chez  les  ani- 
nunx  en  mettant  la  glotte  à  nu.  Aujourd'hui  cette  double 
sMe  de  phénomènes  peut  être  constatée  facilement  à  chaque 
instant  dans  ses  moindres  détails,  grâce  à  l'application  du 
miroir  laryngé. 

En  effet  on  voit,  au  moment  de  l'émission  du  son,  les 
lèvres  vocales  s'écarter  brusquement,  vibrer  par  le  choc  de 
Tair  expiré,  et  présenter,  ainsi  que  le  vestibule  glottique,  des 
configurations  diverses  suivant  les  modifications  du  méca* 
nisme. 

û'.  —  LôvreB  vocales. 

266.  La  CONFIGURATION  dépend  des  modifications  variables, 
suivant  le  son  émis,  et  qui  se  rapportent,  soit  aux  diamètres 

VAifOir.  — '  Larynx,  17 
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des  lèvres  vocales,  soii  à  récartemenl;  iVoù  résultent  le 
rétrécissemeni  et  le  raccourciasement  de  l'orifice  glnttiqiie, 
soit  enfin  aux  vibrations. 

267.  Les  diamètres  longitudinal  et  transversal  des  lèmâ 
vocales  peuvent  varier.  La  tension  allonge  les  replis  infé- 
rieurs; Y  épaississement  résulte  de  l'accroissement  du  dia- 
mètre transversal. 

268.  h'e'cartement  des  lèvres  vocales  détermine  les  dia- 
mètres de  l'orifice  glottique.  Celui-ci,  qui,  pendant  la  disposi- 
tion préalable  à  l'émission,  était  fermé  dans  une  étendue  pins 
ou  moins  grande  et  toujours  dans  la  portion  interliga- 
menteuse,  est  ouvert  maintenant  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  mais  toujours  au  moins  dans  la  portion 
interligamenteuse.  Lorsquccelle-ci  seule  reste  béante,  le  dia- 
mètre longitudinal  de  l'orifice  glottique  subit  un  racrourm- 
semait  par  occlusion  de  l'orifice  intercarlilagineux  ;  l'écarté- 
ment  latéral  plus  ou  moins  considérable  des  lèvres  vocale 
détermine  le  rétrécissement  ouV élargissement  de  l'orifice  par  i 
les  modifications  du  diamètre  transversal  qui,  cependant,  sen 
toujours  inférieur  à  celui  de  l'orifice  pendant  la  respiration. 

269.  Les  vibrations  sont  détenninées  par  le  courant  d'air 
expiré;  elles  sont  transversales,  c'est-à-dire  elles  ont  lien 
dans  un  plan  vertical  au  plan  horizontal  dans  lequel  est 
située  la  lèvre  vocale.  Celle-â  se  soulève  au-dessus  de  l'aire 
glottique,  retombe  et  descend  du  cflté  opposé,  pour  remon- 
ter, et  ainsi  de  suite.  Ce  soulèvement  est  le  plus  prononcé 
vers  le  milieu  et  moins  sensible  aux  extrémités.  Les  nombres 
et  lesamplitudesdesvibrationssont très-variables.  Onnepos- 
sëde  jusqu'à  présent  aucun  moyen  pour  mesurer  l'étendae 
des  vibrations  sur  les  lèvres  vocales,  soit  en  longueur,  soit 
en  largeur;  l'appréciation  de  l'observateur, au  commence* 
ment  de  ses  études,  peut  être  guidée  par  les  ébranlements 
qu'éprouvent  pendant  ces  vibrations  de  petits  amas  de 


,  PHONATION.  —  SON  GLOTTIQUE.  259 

tés  qui  adhèrent  aux  lèvres  vocales  :  on  les  voit 
s'accumuler  en  un  point  quelconque  des  bords,  le 
)uveDt  aux  sompiets  des  apophyses  vocales.  Il  est 
tendu  que  je  ne  parle  pas  ici  d'un  état  pathologique 
,  mais  de  ces  affections  légères  qui  passent  inaperçues 
33  gens  du  monde  et  qui  produisent  ce  que  les 
\  appellent  o  avoir  un  chat  »  dans  la  gorge.  Ces  petits 
iltèrent  le  timbre,  mais  nullement  l'étendue  des 
)ns. 

j  les  tissus  de  la  lèvre  vocale  entrent  en  vibration  ; 
est  impossible  d'adopter  Topinion  de  ceux  qui  n  ad- 
t  des  vibrations  que  dans  Tun  ou  l'autre  tissu,  ou 
iFournier,  uniquement  dans  le  repli  muqueux  qui  se 
îrait  des  tissus  sous-jacents.  «  Les  fibres  musculaires, 
de  (1866,  t.  II,  p.  258),  avancent  tellement  vers  les 
vocales  et  sont  tellement  unies  au  tissu  élastique, 
l  impossible  de  penser  que  les  fibres  élastisques  vibrent 
ait  et  que  les  fibres  musculaires  se  retirent  du  repli- 
ox.  Au  surplus  «  la  masse  principale  du  ligament  élas- 
«  répond  pas  au  bord  du  repli  vocal,  mais  plutôt  à  la 
î inférieure  de  ce  repli.  L'utilité  du  tissu  élastique  con- 
1  ce  qu'il  peut  se  raccourcir  sans  former  des  plis  et 
}duler,  comme  certains  ligaments  de  la  colonne  ver- 
....  Sur  le  cadavre,  où  Ton  ne  peut  imiter  la  contrac- 
s  muscles  thyro-aryténoïdiens  internes,)' air  donne  aux 
nts  la  tension  nécessaire.  Le  bord  des  cordes  vocales 
rs  formé  par  un  repli  muqueux  qui  se  détache  bien 
3  tissu  élastique  et  du  nmscle  que  cela  ne  peut  avoir 
r  le  vivant,  surtout  si  Ton  a  retranché  toute  la  portion 
îure  du  larynx  jusqu'aux  cordes  vocales....  Il  est  im- 
e  que  la  fonction  de  la  phonation  soit  réservée  aux 
lents  accidentels  de  ce  repU  muqueux.  » 
ffet,  on  ne  saurait  comprendre  comment  la  muqueuse 
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détachée,  privée  de  toute  élasticité,  pourrait  exécuter  tl 
vibrations  régulières.  Les  vibrations  peuvent  s'étendre  jusqi 
dans  l'orifice  intercartilagineux  ;  on  les  constate  facil 
ment  lorsque  parhnsarddesmucusîtés  s'y  trouvent  amassée 
D'autres  fois  une  portion  seulement,  la  portion  centrale  i 
la  glotte  ligamenteuse,  peut  vibrer  (273). 

270.  Le  MÉCANISME  des tnodifications  s'explique  facileme 
par  l'action  des  muscles  intrinsèques  (2?5  et  suiv.);  noi 
analyserons  celles  qui  se  rapportent  aux  diamètres  d< 
lèvres  vocales  et  de  l'orifice  glottique. 

371 .  La  tension  s'opère  par  la  contraction  des  muscli 
crico-thyroïdiens  (526);  il  en  résulte  le  redressenjent  é 
bords  de  la  glotte  interligamenteuse,  qui  sont  K'giTenisi 
concaves  pendant  la  respiration 

272.  V épaississemeni  est  le  résultat  de  la  contractiomJ 
hyro-arytérioïdieii  interne  qui  se  gonûe  en  se  raccourcissat 

(230j,  Ce  gonflement  et  la  tension  ne  sont  pas  contradii 
toires;  cette  dernière  s'exerce  presque  exclusivement  sur 
tissu  élastique,  situé  au  bord  et  à  la  face  inférieure  du  repl 
tandis  que  le  muscle,  en  se  contractant,  modifie  les  dimer 
sions  transversale  et  verticale  du  repli,  qu'il  occupe. 

273.  I^  raccourcissement  de  l'orifice  glottique  est  d< 
terminé  par  la  contraction  du  muscle  aryténoïdien,  qi 
fait  remonter  les  cartilages  aryténoîdes  de  la  portion  in 
férieure  de  rarliculation  crico-aryténoïdienne  à  la  portio 
supérieure  (229),  et  qui  ferme  de  cette  manière  l'orifit 
cartilagineux. 

Le  raccourcissement  de  la  partie  vibrante  de  la  portioi 
ligamenteuse  (269)  est  dû  à  la  tension  des  replis  supérieur 
qui  appuiefit  aux  deux  bouts  de  la  portion  ligamenteuse.  ^ 
résultat  est  obtenu  probablement  par  la  contraction  du  fiis 
ceau  supérieur  du  muscle  tliyro-aryténoïdien  externe  (i^t) 

27i.  Le  rétrécissement  de  l'orifice  glottique  s'opère  pJ 
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l'action  des  crico-aryténoïdiens  latéraux  (228)  et  du  thyro- 

aiytéooîdien  externe  (231). 

Le  muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx,  qui,  suivant 
quelques  auteurs,  contribuerait  également  au  rapprochement 
des  replis  inférieurs  par  la  pression  exercée  sur  les  lames 
da  thyroïde,  ne  prend,  suivant  nous,  aucune  part  dans  ce 
phénomène.  En  effet,  l'affrontement  des  replis  s'opère  aussi 
complet  que  possible,  même  lorsque  ces  lames  sont  complète- 
ment ossifiées,  lorsque,  par  conséquent,  nulle  pression  mus- 
culaire ne  pourrait  les  faire  se  rapprocher  ;  d'un  autre  côté,  la 
pression  exercée  avec  la  main  sur  le  thyroïde,  chez  l'homme 
vivant,  ne  produit  aucun  rapprochement  des  lèvres  vocales, 
quelque  énergique  qu'elle  soit  ;  cependant  elle  est  assuré- 
ment supérieure  à  la  pression  que  pourrait  exercer  le  con- 
stricteur inférieur  du  pharynx . 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  interne  ne  me  semble  non 
plus  apte  à  rétrécir  lorifice  glottique  ;  en  se  contractant,  il 
peut  tirer  en  avant  l'apophyse  vocale,  mais  on  ne  conçoit 
pas  comment  il  pourrait  rapprocher  les  replis. 

276.  V élargissement  de  l'orifice  intercartilagineux  est  dû 
à  la  contraction  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs,  antago- 
nistes des  latéraux  (227);  si  les  crico-aryténoïdiens  latéraux 
sont  à  l'état  de  relâchement,  tout  l'orifice  glottique  est  élargi 
par  la  contraction  des  postérieurs.  C'est  l'action  combinée 
de  ces  muscles  antagonistes  qui  modifie  et  détermine  le  dia- 
mètre transversal  de  l'orifice. 

A'.  —  Vestibule  glottique. 

276.  Tandis  que  ces  phénomènes  se  passent  dans  les  lèvres 
vocales,  le  vestibule  glottique  subit  également  des  modi- 
fications dans  ses  diamètres.  L'épiglotte  peut  se  relever  ou 
s'abaisser.  Les  replis  supérieurs  sont  flasques  et  écartés  ou 
bien  tendus  et  rapprochés  ;  les  mêmes  changements  se  con- 
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dans  les  replia  ary-épigloititiues.  L'oalrâe  des  ven- 
de Morgagiii  est  plus  ou  moins  ellàcée.  Les  modiS- 
diverscs  do  lii  tension  et  des  diamètres  des  lèvres 
vo  sont  favorisées  par  la  facilité  avec  laquelle  les  im- 

tricrilesde  Morgagoi  peuvent  filre  roiupriniéfl;  cas  cavilfe* 
sécrètent  en  outre,  par  leurs  glaadules,  unp  notable  quau- 
tité  de  mucus. 

l',es  modifications  sont  déterminées  par  la  contractiondii 
taisceiiu  supérieur  du  tliyro-aryténoïdien  externe  (231)  et  du 
tliyro-ary-épiglottique  (•232), 

G.  —  ModlficationB. 

277.  La  voix  produite  dans  la  glotte  peut  être  modifiée 
si  l'acte  respiratoire  ou  les  mouvements  intrinsèques  ae«'»c- 
complissenl  pas  d'une  manière  normale  (25i  et  suiv.).  Noos 
passerons  en  revue  les  principales  modifications. 

278.  Dans  le  chuchotement,  les  lèvres  vocales  ne  îî- 
l)rent  pas  :  l'orifice  gloltique  est  ouvert  (fig.  91)  ou  pré- 
sente les  divers  degrés  d'occlusion  précédemment  décrits 
(249  et  suiv.);  l'air  expiré  ne  produit  aucun  son,  maiasei- 
lemeiit  un  frdiement,  un  mélange  de  bruits  appelé  souffie. 
O  frôlemeni  (Si  d'autanl  plus  intense,  que  l'occlusion  f?' 
plus  complète,  et  il  devient  finalement  désagréable  par  » 
laurité.  Il  n'est  guère  nécessaire  d'ajouter  que  l'occlusion 
ne  pourra  jamais  être  complète,  parce  qu'alors  l'air  ne 
saurait  être  expiré. 

L'absence  de  vibrations  explique  pourquoi  le  son  glottiquf 
chuchoté  ne  peut  changer  de  tonalité  ;  celle-ci  dépend  alors 
nniquement  de  celle  de  la  voyelle  (410),  qn'il  est  impos- 
sible d'émettre  à  des  hauteurs  différentes.  Nous  savons,  du 
reste,  que  la  disposition  du  larynx  exclut  (25'->)  lescontrar- 
lionsdesthyro-aryténoïdiens  internes  eldescrico -thyroïdiens. 
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279.  Le  rire  est  une  expiration  entrecoupée  par  des  con- 
tractions rapidement  réitérées  du  diaphragme  et  des  nîuscles 
abdominaux  ;  les  lèvres  vocales  se  rapprochent  et  s'écartent 
alternativement  avec  suite  et  rapidité.  L'écartenient  est  dé- 
terminé parla  quantité  d'air  qui  s'échappe  par  occlusion  et 
qui  produit  un  son  sec,  renforcé  par  la  cavité  pharyngo- 
buccale,  habituellement  ouverte.  Les  sous  sont  de  voyelles 
éclatantes  :  Va  ou  Xo  en  voix  de  poitrine  chez  l'homme  ;  Ye 
ouTien  voix  de  tête  chez  la  femme.  L'épiglotte  est  relevée, 
de  sorte  que  les  aliments  et  les  liquides  peuvent  pénétrer 
dans  la  cavité  laryngée.  Aussi  le  rire  est-il  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  pénétration  des  corps  étrangers 
dans  la  trachée. 

Le  rire  peut  être  silencieux,  sans  production  de  sons. 
Quand  les  éclats  de  rire  sont  très-fréquents  et  la  bouche 
largemeif!  ouverte,  on  rit  «  à  gorge  déployée  »;  si  les 
secousses  se  communiquent  aux  côtes  inférieures,  on  rit 
«à  se  tenir  les  côtes  ».  En  arrêtant  l'expiration,  on  retient 
le  rire,  qui  éclate  cependant  parfois  par  un  brusque  écar- 
tement  de  lèvres.  Quand  rexpiration  n'est  pas  saccadée, 
les  muscles  de  la  face  seuls  indiquent  le  «  sourire  ».  Enfin, 
le  rire  n'est  pas  franc,  quand,  la  bouche  fermée,  l'air  est 
expulsé  par  les  narines. 

280.  La  voix  dite  inspiratoire^  parce  qu'elle  se  produit 
pendant  l'inspiration,  est  souvent  mêlée  au  bruit  du  frôle-  , 
ment  de  l'air  dans  la  glotte;  cependant  on  peut  la  produire 
pure.  Le  mécanisme  est  le  même  que  dans  la  voix  normale 
produite  pendant  Texpiration.  Cependant  j'ai  vu,  pour- 
sons  de'  même  hauteur,  surtout  dans  les  notes  graves,  que 
Torifice  glottique  est  un  peu  plus  large  ;  mais  sa  longueur  ue 
varie  pas. 

La  voix  inspiratoire  diffère  surtout  par  non  timbre. 

281.  Le  hoquet  est  déterminét*  ar  un^  'contraction  spas- 
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modique  du  diaphragme,  et  accompagné  d'une  inspiratioD 
brusque  arrêtée  presque  instantanément  par  raccolement 
des  lèvres  vocales.  Pendant  l'instant  que  l'inspiration  a 
pu  s'exécuter,  un  son  glottique  plus  ou  moins  pur  s'est 
produit. 

282.  Dans  le  pleurer^  il  se  manifeste  au  début  un  senti- 
ment de  pesanteur  ;  subitement  ensuite  survient  une  inspi- 
ration pleine  et  profonde,  suivie  d'expirations  saccadées, 
brèves,  entrecoupées,  avec  émission  de  sons  plaintifs,  le 
plus  souvent  aigus;  les  inspirations  suivantes  sont  rapides, 
tremblantes  et  peuvent,  par  la  constriction  de  la  glotte, 
donner  lieu  à  un  bruit  de  voix  inspiratoire  et  faire  naître  le 
hoquet. 

28S.  Dans  le  sangloU  il  y  a  contraction  spasmodique  du 
diaphragme  et  respiration  également  spasmodique.  Les  sons 
glottiques  sont  saccadés  et  se  font  entendre  pendant  Tinspi* 
ration  et  Texpiration.  Les  mouvements  intrinsèques  des  lè- 
vres vocales  sont  analogues  à  ceux  observés  pendant  le  rire. 

284.  Le  cri  est  un  son  glottique  isolé,  en  général  très- 
aigu  et  très -intense,  produit  par  une  expiration  rapide  et 
énergique.  Il  y  a  cependant  des  cris  faibles.  La  glotte  est 
disposée  comme  dans  le  registre  supérieur  (298) . 

Le  geindre  et  le  gémir  sont  des  espèces  de  cris  plaintifs. 

285.  Le  râle  est  un  bruit  qui  se  forme  dans  la  glotte 
lorsque  Tépiglotte  recouvre  presque  entièrement  le  vestibule, 
et  que  Tair  mêlé  au  liquide  ne  peut  s'échapper  qu'entre  les 
cartilages  aryténoïdes  et  le  bord  libre  de  Tépiglotte.  Les  lèvres 
vocçiles  sont  soustraites  à  l'examen  ^  mais  la  sensation  que 
l'on  éprouve  fait  supposer  qu'elles  vibrent.  Ce  qui  est  cer- 
tain, c'est  qu'elles  peuvent  être  tendues,  comme  le  prouve  le 
rapprochement  du  cartilage  cricoïde  au  thyroïde,  pour  les 
râles  aigus. 

286.  La  toux  (255)  est  presque  toujours  accompagnée 
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d'un  son  glottique  déterminé  par  une  expiration  le  plus  sou- 
vent saccadée.  Les  caractères  de  ces  sons  fournissent  souvent 
des  symptômes  précieux  pour  le  diagnostic. 


Article  II.  —  Caractères  ou  son  inarticulé. 

287.  Nous  avons  vu  (195)  que  les  caractères  du  son 
se  trouvent  définis'  par  la  hauteur  ou  tonalité  (A),  par 
l'intensité  (B)  et  par  le  timbre  [C).  Nous  examinerons  en 
conséquence  ces  mêmes  caractères  pour  le  son  glottique. 

A.  —  Hauteur  (registres). 

288.  La  voix  forme  des  gammes  (200) ,  en  allant  du  grave 
i  l'aigu.  Dans  l'examen  des  causes  qui  peuvent  déterminer 
ces  différences  de  tonalité,  nous  séparerons  les  mouvements 
extrinsèques  (I)  des  intrinsèques  (II). 

I.  —  Mouvements  extrinsèques. 

289.  L'élévation  ou  l'abaissement  du  larynx  n'exerce  au- 
cune influence  sur  la  tonalité.  Les  sons  les  plus  élevés  peuvent 
^tre  donnés  même  si  le  larynx  est  dans  sa  position  la  plus 
^sse,  de  même  qu'on  peut  émettre  tous  les  sons  possibles 
en  conservant  au  larynx  la  position  de  repos  qu'il  occupe  sur 
'* partie  moyenne  du  cou  pendant  la  respiration  diaphrag- 
roatique  tranquille. 

Les  naouvements  extrinsèques  du  larynx  sont  déterminés, 

comme  nous  l'avons  déjà  dit  (261),  par  les  mouvements 

concomitants  de  la  langue,  et  par  conséquent  de  l'os  hyoïde. 

La  position  de  la  langue  exigée  pour  la  prononciation  de 

telle  voyelle  ou  de  telle  consonne,  et  qui  détermine  la  position 
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du  larynx,  peut  être  conservée  dans  rémission  du  ton  des 
sons,  quelle  que  soit  leur  hauteur.  On  peut  donc  vocaliser  sur 
la  même  voyelle  sans  déplacer  le  larynx.  Lorsqu'on  dit,  par 
conséquent,  qu'il  faut  faire  remonter  le  larynx  pour  les  sons 
élevés  ou  l'abaisser  pour  les  sons  graves,  on  est  dans  l'erreur  : 
on  exprime  seulement  le  fait  d'une  habitude  prise  par  beau- 
coup de  personnes,  mais  qui  n'est  nullement  une  loi  physio- 
logique. 

Cependant,  quelques  physiologistes,KX)mme  par  exemple 
Harless,  Merkel,  se  sont  appliqués  de  mesurer  avec  des 
instruments  (237)  ces  déplacements  prétendus  nécessaires 
pour  l'émission  de  chaque  note  de  la  gamme.  Il  est  inutile 
de  donner  les  résultats  de  ces  recherches,  qui  sont  sans 
valeur  et  dans  lesquelles  on  ignorait  la  véritable  cause, 
à  savoir  :  la  position  de  la  langue,  qui  est  sans  influence 
aucune  sur  la  tonalité. 

200.  L'élévation  ou  l'abaissement  du  larynx  n'ayant  au- 
cune influence  essentielle  sur  la  tonalité,  il  s'ensuit  néces- 
sairement que  la  longueur  de  la  trachée  est  également 
indifl^érente.  Tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  repose  donc  sur 
des  données  d'autant  plus  fausses,  (jue  rien  dans  la  construc- 
tion des  instruments  à  cordes  n'autorise  à  faire  supposer,  pat 
analogie,  cette  influence  hypothétique. 

II.  —  Mouvements  intrinsèques. 

291.  Nous  avons  dit  (288)  que  la  voix  formait  des  gammes 
en  allant  du  grave  à  l'aigu.  Ces  gammes  sont  composé^^^ 
de  séries  de  sons  consécutifs,  mais  diversement  homogènes. 
Les  sensations  diverses  qu'éprouve  le  larynx  dans  l'émission 
de  ces  diflérenis  sons  a  fait  supposer  depuis  longtemps 
qu'un  méranisH)e  particulier  déterminait  chaque  série  dosons 
consécutifs  et  homogènes,  h  laquelle  on  donne  le  nom  de 
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registre.  On  en  distingue  deux,  quelquefois  trois  ou  quatre. 
Les  deux  registres  acceptés  par  tout  le  monde  sont  le  re- 
gistrede  poitrine  (a)  et  celui  de  têle  (é).  Les  autres  registres 
^Xi\.\^ registre  mixte  (c)  et  le  médium  (d).On  dit  quelque- 
fois aussi  voix  de  poitrine^  voix  de  tête,  etc. 

Pour  connaître,  au  point  de  vue  anatomique,  les  di^é- 
renées  des  divers  registres,  nous  aurons  recours,  pour  cha- 
cun d'eux,  àTexamen  des  caractères  déterminés  par  les  mou- 
vements intrinsèques  (264  et  suiv.).  Nous  étudierons,  par 
conséquent,  pour  chaque  registre,  l'étendue  des  vibrations, 
de  même  que  les  modifications  des  diamètres  des  lèvres 
vocales  et  de  l'orifice  glottique. 

'f.  —  Beffisire  Inférleor  oo  resifdre  de  poitrine. 

292.  En  examinant  la  glotte  au  moment  de  rémission 
d'un  son  grave,  appelé  voix  de  poitrine,  et  dont  la  tonalité 
répond,  chez  l'homme  adulte,  à  celle  de  la  parole  parlée,  on 
voit  l'orifice  glottique  ouvert  et  vibrant  dans  toute  sa  lon- 
gueur. 

Avec  l'élévation  ou  l'abaissement  du  son,  nous  verrons 
des  modifications  s'établir  dans  les  caractères  anatomique» 
(265  et  suiv.),  à  savoir,  dans  la  forme  de  l'orifice  glottique 
(293),  dans  la  tension  et  les  dimensions  des  lèvres  vocales 
(294),  dans  l'étendue  des  vibrations  (295)  et  dans  la  forme 
^u  vestibule  (296).  La  connaissance  de  ces  modifications 
iH)us  permettra  de  donner  une  définition  anatouiique  (297) 
^0  registre  de  poitrine. 

293.  Dans  les  sons  les  plus  gravjes  que  l'on  puisse  exami- 
Derau  laryngoscope,  Vori/ice  glottique  présente  un  ellipsoïde 
(fig.  97)  très-allongé,  se  terminant  en  avant  et  en  arrière  en 
pomte.  La  largeur  la  plus  considérable  s'observe  vers  le  mi- 
lieu de  la  portion  interligamenteuse  ;  les  sommets  des  apo- 
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physes  vocales  sont  cacliés  et  indiqués  seulement  |iar 
tacbe  jaunâtre  qui  les  caractérise. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  monte  dans  l'échelle  dis: 
nique,  les  lèvres  se  rapproclieut,  les  sommets  des  apophy: 
vocales  deviennent  plus  saillants,  et  plus  distincte  la  divia 
de  la  glotte  en  deux  portions  (fig.  D8) .  Dans  les  sons  les  pi 
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élevés  du  registre  inférieur,  l'orifice  gloltiqui'  est  presqi 
linéaire,  surtout  dans  sa  portion  intercartilag-ineuse;  oepw 
dant  celle-ci  n'est  jamais  fermée  (fig.  99),  comme  nous 
verrons  en  étudiant  les  vibrations  (295). 

Cette  béance  persistante  de  l'orifice  intercartilaginei 
prouve  que  les  cartilages  aryténoïdes  persistent  àoaup 
la  portion  inférieure  <le  la  surface  articulaire  crico-arytéM 
dienne  (229,  273);  l'occlusion  de  l'orifice  interligamentei 
s'opère  par  le  relâchement  du  crico-aryténoïdieo  postériei 
et  par  la  contraction  des  muscles  crico-aryténoïdien  latér 
et  tliyro-aryténoïdien  externe  ;  ces  derniers  ne  peuvent  an* 
ner  au  contact  que  les  sommets  des  apophyses  vocales  (Î2! 
231,  273),  mais  jamais  les  surfaces  internes  concavesd' 
cartilages  aryténoïdes. 


K,  npli  ïupéTLPur^  ri,  npti  ir 


MiOu  liiteHiKan»^! 
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C'est  cette  disposition  anàtomique  qui  met  un  terme  au 
repstre  de  poitrine.  En  effet,  lorsque  les  sommets  sont  ar- 
rivés au  plus  haut  degré  de  contact  et  que  l'orifice  glottique 
est  devenu  presque  linéaire,  Faction  des  constricteurs  de  la 
glotte  est  épuisée. 

Cette  constriction  extrême  explique  la  fatigue  qui  se  mani- 
feste dans  les  sons  élevés  de  la  voix  de  poitrine,  surtout  lors- 
qu'ils sont  émis  pendant  quelque  temps  et  d'une  manière 
.  suivie. 

i  La  description  que  nous  venons  de  donner  de  la  forme  de 
[  Porifice  glottique  montre  la  profonde  différence  qui  existe 
I  «itre  nos  observations  et  celles  des  auteurs.  Contrairement  à 
Icors  opinions  (480).  nous  avons  constaté  la  béance  persis- 
tante de  l'orifice  glottique  dans  toute  l'étendue  du  registre 
inférieur,  tandis  que  les  auteurs  affirment  que  l'orifice  se 
ferme,  avec  l'élévation  du  son,  suivant  les  uns  d'arrière  en 
ayant,  suivant  les  autres  d'avant  en  arrière. 

294.  Les  changements  que  subit  l'orifice  glottique  au  fur 
tt  à  mesure  que  la  voix  devient  plus  aiguë  sont  accompagnés 
de  modifications  notables  des  lèvres  vocales  dans  leur  ten- 
sion et  leur  épaisseur. 

La  tension  de  plus  en  plus  prononcée,  déterminéepar  l'ac- 
tion du  crico-thyroïdien,  rend  les  bords  des  lèvres  vocales 
de  plus  en  plus  minces  et  allonge  les  lèvres  vocales  elles- 
mêmes. 

L'épaississementdû  à  la  contraction  du  thyro-aryténoï- 
dien  interne  rend  les  replis  inférieurs  d'autant  plus  sail- 
lants, que  le  son  est  plus  élevé. 

La  direction  des  replis  inférieurs  peut  être  horizontale  ou 
bien  inclinée  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  sui- 
vant l'action  variable  des  muscles  intrinsèques;  elle  est 
complètement  indépendante  de  la  tonalité.  11  est  vrai  que  la 
contraction  du  cricô»-thyroïdien  détermine  aussi  des  change- 
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menta  d'iDclinnison  :  mais  la  parallaxe,  les  jioKiUous  v<mi^lcs 
du  lat7iigoscape,  les  mouvements  extrinsèques  (lu  larynx, 
si  différents  suivant  les  habitudes  prises,  rendent  tout  ii  fait 
imaginaire  une  appréciation  exacte  de  cette  inclinaison. 

Les  cartilnt/es  ■iri//énutfficns  w-  l'approchent  d'autanl  plus 
que  le  son  est  phis  élevé  ;  le  repli  interai-yténoïdien  se  plisse 
cl  finit  par  former  une  fente  étroite  ;  le.s  sommets  îles  aryti'- 
auïdes  se  pressent  l'un  contre  l'autre. 

Les  replis  supérieurs,  '*°  ''--,s  en  plus  tendus  avec  réiévt 
tion  du  son,  recouvrent  isiveinent  les  replis  inférieur» 

(jui  apparaissent  nioii  ;  l'entrée  des  ventricules  de 

Morgagni  devient  plus 

295.  Les  vibrations  i^mA  manifestes  dans  toute  la  )(iu- 
gueur  et  la  largeur  de  la  glot  .  Les  vibrations  sont  les  pluâ 
liai  pies  au  milieu  de  la  portior  iganienteuse  ;  dans  lu  portion 
cartilagineuse  elles  sont  moina  prononcées,  mais  deviennent 
manifestes  même  aux  élèves,  irsque  par  hasard  les  ninco- 
sites  s'y  trouvent  amassées  et  qu'elles  vibrent,  enlraJuéfs 
parles  vibrations  de  la  glotte  cartilagineuse. 

"206.  Dans  les  notes  les  plus  graves,  l'épiglotte  s'abaisse 
et  rend  l'inspection  difficile  et  incomplète.  Avec  l'élévation  du 
son,  elle  se  redresse  ;  les  replis  ary-épiglottiquess' allongent; 
le  diainètreanléro-postérieur  duveslibti/eglottigue  s'estcon- 
sidérablement  accru,  tiuidJs  que  la  hauteur  tlesparois  latérales 
et  le  diamètre  iransverse  ont  dhninué  presque  de  moitié. 

297.  Les  explications  précédentes  permettent  de  défimr 
le  registre  dit  depoitrine  comme  une  série  de  sons  donnés  par 
lu  (flotte,  lorsqu'elle  est  ouverte  dans  toute  sa  lotvjuenr. 

Cette  définition  analomique  esl  remplacée  chez  les  phy- 
siologistes et  les  artistes  piir  d'autres,  comprenant  tantùl 
tes  caractères  du  timbre,  tantùi  ceux  de  la  tonalité.  Ainà, 
par  rapport  à  la  qualité  du  timbre,  on  dit  que  la  voix  de 
poitrine  comprend  des  sons  pleins,  sonores;  le  caractère  de 
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la  tonalité  fait  dire  que  cette  voix  commeDce  par  les  sons  les 
plus  graves  et  qu'elle  donne  successivement  des  sons  plus 
aigus,  d*uD  nombre  déterminé.  Mais,  pour  fixer  la  limite 
extrême  de  la  voix  de  poitrine  et  pour  la  distinguer  du  com* 
mencement  de  la  voix  de  tète,  on  est  obligé  d'invoquer  de 
Doaveaa  le  secours  de  l'oreille,  en  se  basant  sur  la  qualité 
do  timbre. 

Le  nom  de  registre  de  poitrine  ou  voix  de  poitrine 
repose  sur  des  idées  fausses  :  on  supposait  que  la  voix  se 
formait  dans  la  poitrine,  en  opposition  avec  une  autre  voix  qui 
serait  prodoite  dans  la  tète  ;  double  erreur,  car  la  voix  nait 
uniquement  dans  le  larynx.  Ce  qui  a  paru  justifier  ces  dé- 
nominations^  ce  sont  les  sensations  qu'on  éprouve  dans 
l'émission,  et  qui  dépendent  de  la  contraction  plus  ou  moins 
énergique  des  muscles  du  thorax  et  des  vibrations  conco- 
notantes,  dont  il  sera  question  plus  tard  (&.Ï0).  Je  préfère 
appeler  cette  série  de  sons  le  registre  inférieur. 

298.  En  examinant  la  glotte  au  moment  de  l'émission 
ïTun  son  aigu,  on  voit  l'orifice  glottique  ouvert  et  vibrant 
seulement  dans  sa  portion  interligamenteuse  ;  toute  la  por* 
tion  intercartilagineuse  est  fermée. 

Comme  pour  le  r^istre  inférieur,  nous  allons  étudier  les 
moffifications  des  caractères  anatomiques  déterminées  par  la 
U)iMdité,  à  savoir,  la  forme  de  l'orifice  (299),  la  tension  et 
les  diamètres  des  lèvres  vocales  (300),  l'étendue  des  vibra- 
tions (3M)  et  la  forme  du  vestibule  glottique  (302).  Il  en 
rtsaltera  la  définition  anatomique  (303)  de  ce  registre. 

2W.  V orifice  glottique  est  ouvert  seulement  dans  sa  por- 
tion ioterligamenteuse  ;  il  est  le  plus  large  vers  le  milieu 
^  8on  «tendue  et  se  rétrécit  avec  la  hauteur  du  son  (fig.  100). 
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Ce  diamètre  transversal  est  plus  large,  dans  les  sons  les  plus 
graves,  qu'il  ne  l'est  dans  les  sons  les  plus  aigus  du  registre 
inférieur.  Aussi  la  constriction  et  la  fatigue  qui  en  résultent 
sont-elles  moindres,  et  éprouve-t-ou  un  soulagement  par  U 
détente  qui  s'opère  lorsque  de  la  limite  extrènle  du  registre 
inférieur  oiï  passe  à  la  voix  de 
tôle.  La  longueur  de  l'orifice  ne 
diminue  pas,  et  il  ne  ferme  pas 
par  conséquent  ni  d'avant  en 
arrière,  ni  d'arrière  en  avant, 
avec  l'accroissement  de  Vacuité. 
Lorsque,  dans  les  sons  les  pins 
aigus,  les  vibrations  cessent  aux 
angles  antérieur  et  postérieur 
de  l'orilice  (3(Jl),  les  mucositÊs 
sont  chassées  par  l'air  expiré; 
ce  qui  prouve  le  passage  libre  et  la  béance  de  la  porliOD 
interligamenteuse. 

La  portion  iiitercartilagineuse  de  l'orifice  l'esté  constam- 
ment fermée  ;  cette  occlusion  ne  peut  s'opérer  que  par  Tac- 
colement  des  faces  internes  des  cartilages  aryténoïdes,  qui 
s'opère  par  le  mouvement  médian  (1 8} ,  c'est-à-dire  par  l'ac- 
tion des  aryténoïdiens  transverse  et  oblique  (273),  qui  font 
franchir  aux  cartilages  la  portion  de  la  surface  articulaire 
qui  les  sépare,  eu  les  portant  en  haut  et  eu  pressant  les  faces 
internes  l'une  contre  l'antre. 

Dans  cette  nouvelle  position,  les  cartilages  aryténoîdes 
sont  cependant  toujours  en  état  d'exécuter  le  mouvement 
latéral  (18),  lorsqu'ils  sont  sollicités  par  l'action  desconstrit 
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teurs  (muscles  thyro-aryténoïdien  externe  et  crico-aryténoï- 
''■    éeo  latéral)  ou  des  élargisseurs  (crico-aryténoïdien  posté- 
rieur) de  la  glotte.  C'est  ce  qui  explique  la  largeur  variable 
de  la  portion  interligameuteuse. 

300.  La  tension,  l'allongement  et  l'épaississenient  des 
Ikres  vocales  s'opère^  avec  l'élévation  du  son,  comme  dans 
le  registre  inférieur.  La  largeur  visible  des  lèvres  vocales  a 
diminué. 

Lorsque,  après  avoir  donné  un  son  du  registre  inférieur, 
00 émet  tout  d'un  coup  un  son  aigu,  on  voit  les  cartilages 
(trytinoîdes^  par  un  mouvement  rapide,  se  porter  l'un  contre 
Taatre  au  point  de  transformer  le  repli  interaryténoïdien  en 
•  une  fente  étroite,  tandis  que  leurs  sommets,  surmontés 
des  cartilages  corniculés,  sont  tirés  en  arrière  par  l'action 
des  fibres  obliques  des  muscles  aryténoïdiens.  Dans  Timage 
laryngoscopique  ce  mouvement  paraît  s'effectuer  en  avant; 
là  aussi  la  fente  qui  résulte  du  plissement  du  repli  interary- 
ténoïdien parait  continue  à  la  ligne  noire  produite  par  l'oc- 
dosion  de  l'orifice  cartilagineux.  Un  examen  attentif  saura 
les  distinguer  l'un  de  l'autre. 

L'entrée  des  ventricules  est  effacée,  surtout  aux  angles  an- 
térieur et  postérieur,  par  la  tension  des  replis  supérieurs  qui 
s'appliquent  énergiquement  et  recouvrent  une  portion  plus 
'arge  des  lèvres  vocales  que  dans  le  registre  inférieur.  Nous 
Terrons  plus  tard  (313,  a)  que  les  replis  font  dans  ce  cas 
office  de  rasette  (21(5) . 

301.  Les  vibrations  sont  plus  rapides  que  dans  le  registre 
inférieur.  Elles  occupent,  dans  les  notes  inférieures,  toute  la 
longueur  de  l'orifice  glottique  ;  mais,  au  fur  et  à  mesure  que 
le  son  s'élève  et  que  les  replis  supérieurs  s'appliquent 
aux  bouts  antérieur  et  postérieur  des  lèvres  vocales  (300), 
celles-ci  ne  peuvent  plus  vibrer  que  dans  leur  milieu. 

Nous  savons  aussi  que  les  replis  supérieurs  diminuent  la 
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largeur  de  la  face  supérieure  des  lèvres  vocales  ;  une  povlioii 
luuins  large  de  celles-ci  entrera  par  conséquent  en  vibra- 
tion. C'est  ce  qui  a  fait  dire  que,  dans  la  vuix  de  télé,  b 
bords  seuls  peuvent  vibrer  (Garcia,  llaltaille). 

302.  Les  niodilications  du  vestiltule  glutttque  soni  très- 
accentuées.  Le  redressement  de  l'épigloLte  et  la  lensiou  def 
replis  ary-épiglottiques  sont  bien  plus  prononcés,  mËine 
dans  les  notes  basses  de  la  vois  dite  de  tête  que  dans  le  re- 
gistre inférieur,  lies  résultats  sont  déterminés  probablemeol 
par  l'action  des  libres  musculaires  tbyro-ary-épigloiliques, 
qtii  le  plus  souvent  sont  continues  aus  muscles  aryténoidieoi 
obliques,  contractés  actuellement. 

303.  Noua  pouvons  maintenarit  définir  la  voIa  diieiie 
tèle  comme  une  série  de  sons  donnée  par  ta  i/iotte,  Ion- 
f/u'elie  est  ouverte  seulement  dam  la  portion  ligammUfUse. 
et  que  l'orifice  iutercai-tilagineux  se  trouve  par  consÉquenl 
complètement  fermé. 

Nous  appelleronscette  série  de  sons  le  registre  supéritar; 
les  luusicieus  le  désignent  sous  le  nom  de  registre  ou  de 
voix  de  ti'te  on  de  fausset,  à  cause  de  la  résoonaoce  prédo- 
minante dans  les  cavités  pharyngées  {Mb) . 


30â.  Un  certain  nombre  de  sons  de  la  même  tonalité  cod- 
stitue  les  sons  les  plus  aigus  du  registre  inférieur,  et  lessoDt 
les  plus  graves  du  registre  supérieur.  Les  deux  regbtres  m 
peuvent  donc  être  considérés  comme  deux  séries  de  soos 
qui  se  touchent  bout  à  bout,  mais  bien  comme  deux  séries 
dont  le  commencement  de  l'une  est  superposé  à  la  fin  de 
l'autre. 

Ces  quelques  sons  qui,  par  leur  tonalité,  sont  communs 
aux  deux  registres,  constituent  pour  nous  ce  qu'on  appelle 
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la  voix  mixte  ;  ils  ne  sont  pas  produits  par  une  disposition 
particulière  anatomique,  mais  acquièrent  de  nouveaux  carac- 
tères par  une  altération  d'intensité  ou  de  timbre.  Ainsi, 
lorsque  les  artistes  veulent  émettre  les  sons  de  cette  série 
dans  lé  r^istre  inférieur,  ou,  anatomiquement  parlant,  lors- 
qu'ils veulent  laisser  ouverte  laglotte  dans  toute  sa  longueur, 
le  rétrédssement  de  l'orifice  est  porté  à  son  plus  haut  degré, 
et  les  sons  deviennent  stridents,  criards,  désagréables;  alors 
OD  diminue  l'intensité,  et  c'est  avec  une  voix  de  poitrine  di" 
mmuie  qu^on  chante  :  c'est  ce  qui  arrive  habituellement 
aux  basses  et  barytons.  D'autres  artistes  donnent  ces  mêmes 
aoQsavecles  dispositions  anatomiques  du  registre  supérieur, 
fX  produisent  ainsi  un  son  de  la  même  tonaUté,  mais  qui 
diJSère  des  notes  plus  aiguës  par  le  timbre. 

Ain^  un  certain  nombre  de  sons  peuvent  être  émis  avec  les 
JGspositions  anatomiques  du  registre  inférieur  ou  du  supé- 
rieur :  dans  le  premier  cas,  on  l'appelle  voix  de  poitrine  dimi^ 
miae;dansle  second,  voix  mixte.  Aussi,  les  effetsétant  sem- 
blables, a-t-on  dit  que  la  voix  mixte  n'était  qu'une  voix  de 
poitrine  diminuée.  Au  point  de  vue  anatomique,  c'est  une 
erreur,  comme  nous  venons  de  le  voir,  car  les  dispositions 
anatomiques  sont  différentes. 

Une  confusion  assez  notable  existe  au  surplus  parmi  les 
musidens  en  ce  qui  concerne  la  valeur  de  ces  dénominations 
diverses.  Pour  les  uns,  voix  de  tête  et  de  fausset  sont  iden- 
^<lQes,  et  la  voix  mixte  comprend  les  sons  communs  aux 
nfîistres  inférieur  et  supérieur  ;  pour  les  autres,  voix  de  faus- 
set veut  dire  voix  mixte  ;  d'autres  appellent  voix  de  tête  la 
▼oix  mixte,  et  voix  de  fausset  le  registre  supérieur. 

'/.  —  Voix  mMImi. 

305.  On  appelle  médium  le  milieu  de  la  voix,  à  savoir,  la 
▼oix  mixte  à  laquelle  on  ajoute  les  sons  les  plus  voisins,  soit 
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du  registre  inférieur,  soit  du  supérieur.  Quelques  musicieos 
limitent  l'étendue  du  médium  à  celle  de  la  Voix  mixte. 


f.  —  Bé«aiiié. 


806.  11  existe  deux  registres  :  Tinférieur,  constitué  par  une 
série  de  sons  que  donne  la  glotte  ouverte  dans  toute  sa  lon- 
gueur ;  le  supérieur,  produit  par  la  glotte  ouverte  seulement 
dans  sa  portion  ligamenteuse  et  fermée  dans  la  portion  inter- 
cartilagineuse. 

Un  certain  nombre  de  sons,  les  plus  élevés  du  registre  in- 
férieur et  les  plus  graves  du  registre  supérieur,  ont  la  même 
tonalité;  ils  constituent  la  voix  mixte. 

Le  médium  comprend  la  voix  mixte,  à  laquelle  s'ajoutent 
deux  ou  trois  sons  en  deçà  et  au  delà. 

B.  —  Intensité. 

307.  Nous  savons  que  Tintensité  (196)  dépend  de  ram- 
plitude  des  vibrations,  et  que  celle-ci  est  déterminée  par  la 
force  initiale  de  l'impulsion.  Les  vibrations  des  lèvres  vocales 
seront  donc  d'autant  plus  amples,  que  le  courant  d'air  qui 
vient  los  frapper  sera  plus  fort  ;  ce  qui  dépend,  d'une  part, 
du  développement  et  surtout  de  l'élasticité  des  poumons  et 
de  la  trachée,  et,  d'antre  part,  de  la  force  avec  laquelle  on 
expire. 

Si  l'on  examine  X orifice  glottique  pendant  l'émission  d'un 
son  de  la  même  tonalité,  mais  donné  tantôt  faible,  tantôt 
avec  force,  ou  verra  que  l'orifice  glottique  n'éprouve  aucun 
changement  dans  ses  dimensions  longitudinales  ou  trans- 
versales, quoique  les  auteurs  aient  parlé  tantôt  de  son 
allongement,  tantôt  de  son  ùlaigissemcnt.  Ce  sont  les  vibra- 
tions seules  qui  gagnent  en  amplitude  avec  l'accroissement 
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de  FinteDsité .  Il  est  facile  de  se  convaincre  de  Texactitude 
de  cette  assertion,  lorsque  de  petits  amas  de  mucosités  se 

i 


rencontrent  aux  bords  des  lèvres.  On  les  verra  entraînés  par 


les  vibrations,  quelle  que  soit  la  place  qu'ils  occupent,  aussi 
\  bien  lorsque  le  son  est  faible  que  lorsqu'il  est  fort;  si,  par 
contre,  ces  amas  se  trouvent  dans  un  endroit  qui  ne  vibre 
pas,  comme  par  exemple  dans  la  glotte  intercartilagineuse 
[*  pendant  l'émission  des  sons  aigus  (299),  ils  restent  immo- 
biles, que  le  son  soit  fort  ou  faible. 

L'agrandissement  de  Torifice,  dont  parlent  quelques  au- 
teurs,  n*est  qu'apparent;  les  vibrations  plus  amples  permet- 
tent de  l'apercevoir  plus  aisément. 

SOS.  Quand  on  fait  passer  un  courant  d'air  dans  un  tuyau 
surmonté  d'une  anche  membraneuse,  on  constate  que  le  son 
s'élève  progressivement  avec  Tinlensité  croissante  du  cou- 
rant. Mûller  conclut,  d'après  ses  nombreuses  expériences, 
que,  la  hauteur  des  aons  restant  la  même,  pour  que  la  force 
delà  voix  monte  jusqu'au  forte,  la  tension  doit  diminuer.  11 
établit  donc  une  compensation,  en  vertu  de  laquelle  une 
partie  de  la  glotte  vibrante  s'allonge,  ce  qui  fait  baisser  le 
KM);  mais  en  même  temps  la  tension  et,  avec  elle,  les  vibra- 
tions augmentent.  Ces  deux  modifications  se  neutralisent; 
•  la  hauteur  est  conservée  et  l'intensité  est  accrue.  D'autres 
,  systèmes  de  compensation  avaient  été  déjà  établis  depuis 
Dodard. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire  (307),  cette  compen- 
sation n'existe  pas.  Pour  chaque  son,  il  y  a  un  degré  de 
rigidité  et  d'élasticité  assigné  aux  lèvres  vocales  par  le 
d^ré  déterminé  de  la  contraction  des  muscles  intéressés  ; 
ce  degré  de  tension  initiale  est  conservé,  sinon  la  voix  dé- 
tone (375,  376). 
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309.  Le  timbre  du  son  glottîqiie  est  déterminé  par  la 
vibrations  des  lèvres  vocales  et  ia  consonnance  du  vestibule 
glottique. 

Les  lèvres  vocales,  dit  Helmhoitz,  agissent  comme  des 
nnches  membraneuses,  et  produisent  une  série  de  seconsses 
aériennes  discontinues,  n  neiit  séparées,  cpiî,  considérées 
comme  une  somme   de  lions  pendulaires,    corrfâpon- 

dentà  un  Irèa-grand  noi  ie  vibrations  de  celte  nature,  S 
l'ont  par  conséquent  suri  ort  Ile  Teffetd'un  son  formé  il'nne 
assez  longue  série  d'I  nea.  Avecle   secours  de  réso- 

nateurs, Hehuhollza  re  i,  dans  des  notes  graves  de  lî 
voix  de  basse,  chanté  force  sur  des  voyelles  éds- 

tantes,  det  harmoo  ^-aigus,  allant  même  jusqu'au 

sixième:  et  dans  l'm  jn  peu  forcée  de  notes  aigufe 

de  toute  voix  humaine,  tes  Uiirmoniques  aigus  apparrâsent 
plus  nettement,  dit-il,  que  sur  tout  antre  instrument,  àpar- 
lir  du  niiiipij  de  l'octave  de  ritidice.  Ou  irouve  surtout  le.' 
six  on  huit  premieis  harmoniques  nettement  perceptibles. 

On  comprend  donc  que  les  lèvres  vocales,  susceptibles 
de  varier  de  longueur,  d'épaisseur,  de  consistance,  d'humi- 
dité, peuvent  vibrer  d'une  façon  différente,  modifier  les 
secousses  aériennes,  et  par  conséquent  produire  des  sons 
dont  les  harmoniques  nouveaux  donnent  lieu  à  des  modifi- 
cations de  timbre.  Ainsi  la  présence  de  mucosités  fait  que  le 
son  devient  irrégulier,  roulant  et  voilé;  la  congestion,  l'îa- 
flanmiatîon,  le  gonflement  des  lèvres,  rendent  la  vois  enrouée, 
faible,  aphone,  etc. 

Il  est  intéressant  de  noter  les  raisons  supposées  par  Helm 
hoitz  dans  diverses  modifications  de  timbre.  Le  timbre  par 
ticulier  des  voix  mordantes  tirermt,  d'après  cet  auteur,  soi 
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origine  de  ce  que  les  bords  des  cordes  vocales  ne  sont  pas 
assez  droits  pour  pouvoir  former  entre  eux  une  fente  étroite, 
rectiligne,  sans  se  heurter  Tune  à  l'autre,  ce  qui  rapproche 
davantage  le  gosier  des  instruments  à  anches  battantes,  qui 
oot  an  timbre  très-mordant.  Les  voix  voilées  proviendraient 
de  ce  que  l'orifice  de  la  glotte  ne  se  fermerait  jamais  exac- 
tement, tandis  que  par  la  production  d'un  son  plein  et  dur, 
les  cordes  vocales  doivent  se  placer  en  ligne  droite  tout  près 
rnne  de  l'autre,  de  manière  à  fermer  momentanément  la 
glotte  d'une  manière  complète,  sans  cependant  s'entrecho- 
qua. En  parlant,  l'es  lèvres  fonctionnent  comme  anches 
battantes. 

Ce  sont  de  simples  suppositions  faites  par  analogie  avec 
ce  qui  se  passe  dans  les  instnunents  de  physique,  mais  è 
Tappui  desquelles  on  ne  peut  citer  aucune  observation  la- 
rjogoscopique  qui  leur  sont  même  opposées.  Ainsi,  dans 
la  Tobc  voilée  de  la  laryngite,  l'épaississement  des  lèvres 
vocales  favorise  plutôt  qu'il  n'empêche  l'occlusion  de 
rorifiœ. 

Dans  les  expériences  faites  sur  le  cadavre,  Finfluence 
do  vestibule  sur  le  timbre  est  insignifiant.  Il  est  probable 
qu'il  en  est  de  même  sur  l'homme  vivant  ;  on  affirme  cepen- 
dant que  l'épiglotte  est  relevée  ou  abaissée,  suivant  que  le 
timbre  est  clair  ou  sombre  :  nous  y  reviendrons  en  étudiant 
finfluence  du  tuyau  vocal  sur  le  timbre  de  la  voix. 

Article  III.  —  Instrument  vocal. 

JIO.  Nous  avons  analysé,  dans  les  paragraphes  précé- 
tets,  le  mécanisme  et  les  caractères  du  son  ;  ces  notions 
ions  engagent  maintenant  d'aborder  la  solution  d'une  autre 
fuestion,  à  savoir,  celle  de  la  théorie  de  la  voix.  La  réponse 
e  saurait  être  donnée  qu'après  l'examen  préalable  des  élé- 
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ments  actifs  du  larynx,  au  point  de  vue  physique,  c'esi-à- 
dire  après  l;i  comparaison  de  leuis  fouctions  avPr  les  {me- 
tiODS  des  (■lémenis  actifs  dans  les  iiistruiuenls  de  musique. 
Nous  analyserons,  par  cunséqueril  d'abord,  coniQiepour 
tes  instrumenls  de  musique  (211,  2-0),  les  ti-oLs  élémenls  | 
coastitnants  (A),  pour  établir  ensuite  la  ihéurie  dfl  b  vm 
inarticulée  (S). 

A.  —  Élémenta  constituants. 

311.  Dans  l'appareil  vocal  existent,  coinrue  dans  lea  iu- 
strunients  de  musique,  troiséléments  constiUiantS,  à  savoir: 

I.  VéUmenl  vibrant,  qui  est  une  anche,  repréaenléC  pJf 
les  replis  thyro-aryténoïdiena  inférieurs,  les  lèvres  vocala, 
habituellement  appelées  cordes  vncales. 

II.  L'élément  moteur,  qui  arrive  sous  forme  d'un  counini 
d'(ï(>  chassé  des  poumons  (soufflerie)  à  travers  la  traclitt 
(porte-vent),  pour  se  heurter,  dans  l'orifice  gloltique.  m 
bords  des  deux  replis  inférieurs. 

m.  Le  tin/nu  sonore^  formé  par  les  cavités  pharjngf« 
qui  surmontent  le  larynx  :  c'est  le  lut/au  vocal.  J 

I.  —  L'ÉLÉMEM  vibuant  (clutte).  I 

312.  De  même  que  des  auteure  diffèrent  sur  la  part  que 
prennent  les  anches  à  la  production  des  sons  i21fl),ilf 
luèuie  leurs  opinions  varient  sur  le  rtlle  .|OUé  par  ies  lÈvrts 
vocales  dans  la  production  de  ia  voix.  Suivant  les  uns,  eK? 
est  due  aux  vibrations  primaires  des  lèvres  ;  suivant  les  au- 
tres, celles-ci,  incapables  de  produire  elles-mêmes  un  sod* 
délerniinentun  écoulement  périodiquement  variable  del'ûr, 
par  les  variationsque  les  vibrations  font  subir  à  l'ouverture. 

Ceux  qui  professent  cette  dernière  opinion  (Dodart,  Us- 
covius,  Helniholtz,  Longet,  elc.)  pensent  donc  que  la  voix 
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est  produite  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  de  la  si- 
fèoe.  Pour  défendre  cette  théorie,  on  a  malheureusement 
soureot  avancé  des  assertions  complètement  erronées.  A.insi 
lisoovius  dit  que  les  cordes  vocales  sont  tendues  dans  les 
80DS  graves  et  relâchés  dans  les  sons  aigus  ;  qu'elles  ne  peu- 
?6Dt  produire  de  sons,  parce  que  les  cordes  humides  ne 
sooDent  pas,  etc. 

Les  partisans  des  vibrations  primaires  des  lèvres  vocales 
(Ferrein,  Haller,  Mûller)  ne  trouvent  pas  une  objection 
sirieuse  dans  la  CEÛblesse  du  son  propre  ;  ils  disent  que  les 
vibrations  primaires  des  cordes  sont  également  très-faibles 
et  ne  peuvent  être  perçues  distinctement  que  renforcées  par 
use  caisse  de  résonnance.  Mûller  est  un  des  principaux 
défenseurs  de  cette  théorie,  qu'il  a  cherché  à  vérifier  par 
des  expériences  nombreuses  et  fort  patientes  sur  les  anches 
Mnbraneuses. 

f adopte  Topinion  suivant  laquelle  le  son  glotHque  est 
woduii  par  les  vibrations  de  l'air  qui  s'échappe  à  travers 
l'orifice  glottiqne,  comme  dans  les  anches,  et  non  pas  par 
le  Km  propre  des  lèvres  vocales. 

n  est  en  effet  excessivement  probable  que  ce  son  propre 
nt  très-faible.  Il  est  vrai,  on  ne  peut  isoler  les  lèvres  vocales 
Hir  l'homme  vivant ,  mais  les  expériences  faites  sur  les 
niches  rigides,  sur  les  membraneuses  et  sur  le  larynx  des 
^vres  ont  prouvé  que  leur  son  propre,  déterminé  par  le 
Nmfle  ou  l'ébranlement,  est  très*peu  intense,  qu'il  est  absorbé 
»r  le  son  intense  que  produisent  les  vibrations  de  l'air,  et 
1%  le  son  Gnal  résulte  des  vibrations  de  l'air  et  du  son 
VGIHre  de  l'anche  (219). 

MS.  La  tomlitéj  c'est-à-dire  le  nombre  des  vibrations  du 
Durant  d'air,  dépend  du  nombre  des  vibrations  des  lèvres 
Kales  et  de  la  largeur  de  l'orifice  glottique. 
a.  Les  lèvres  vocales,  qui  vibrent  transversalement,  sont 
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hes  fixées  aux  deux  bouts  et  à  l'un  de  leurs  c6tÈs; 
Hit  soumises  aux  mêuies  lois  que  les  anches.  U 
'■  de  leurs  vibrations  augmente  par  conséquent  arec 
It  sdcité,  leur  épaisseur  et  leur  raccourcissement.  Auai 

voyons-nous,  à  nnesure  que  le  son  s'élève  dans  le  regiaW 
inférieur,  la  lèvre  plus  tendue,  par  conséquent  pias  i^ias- 
liqueet  plus  épaisse  par  la  contraction  musculaire.  Dam  lp 
registre  supérieur,  à  ces  deux  causes  s'ajoute  une  troisième, 
la  (timinution  de  longueur  de  la  portion  vibrante.  Cet  effet 
est  obtenu  par  un  double  mécanisme;  l'orifice  glotticpietsi 
fermé  et  reste  conslamm""*  fermé  dans  toute  l'éteudoe  de  - 
ce  registre,  ce  qui  racci  a  lèvre  à  peu  près  d'un  quart 

de  sa  longueur;  puis,  d  s  sons  plus  élevés,  les  repBl 

supérieurs  s'appliquent  iquement  aux  deux  bouts  et 

les  empêchent  de  vibrer,  en  remplissant  ainsi  l'orifice  de  l> 
rasette  dans  les  tuyau.\  à  anche. 

On  admet  généralement  ;  le  nombre  des  vibrations  du 
courant  d'air  est  numériquement  égal  à  celui  des  vîbratioiii 
de  l'anche. 

h.  L'influence  de  la  large  ie  Vori/ice  glotfiçue  n'est  pai 
encore  étudiée,  et  l'on  ne  pourrait  l'expliquer  si  l'on  admel 
que  les  vibrations  de  l'air  expiré  et  celles  des  lèvres  vocal* 
sont  numériquement  identiques.  Millier  affirme  que  labr- 
gear  de  l'orifice  glottique  ne  modifie  eu  rien  la  tonalité,  Ce- 
pendant on  sait  que  l'orifice  est  d'autant  plus  étroit  que  le 
son  est  plus  élevé  ;  quelques  auteurs  (Rossbach ,  l.  c,  p.  75) 
pensent  que  c'est  uu  pur  accident  pas3il',qui  n'est  que  l'expres- 
sioD  du  rapport  mutuel  de  la  pression  du  souffle  et  de  li 
tension,  etque  la  largeur  augmente  et  diminue  avec  l'inteii- 
^té  du  son.  Nous  avons  déjà  réfuté  (307)  l'opinion  qui  fût 
dépendre  le  diamètre  transversal  de  l'orifice  de  l'intensâti 
du  son  ;  il  faut  donc  chercher  ailleurs  une  explication  pour 
un  fût  qui  me  paraît  incontestable. 
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Je  pense  qu'il  est  permis  d'émettre  les  considératioDS  sni- 
vantes.  Chaque  vibration  de  la  lèvre  laisse  échapper  une 
portion  déterminée  du  courant  d'air  ;  si  cette  portion  ne  con- 
stituait qu'une  seule  onde  sonore,  comme  on  l'admet  générale- 
mmt,  la  largeur  de  l'oriGce  serait  sans  influence.  L'influence 
de  la  largeur  de  Torifice,  au  contraire,  devient  évidente,  si 
nous  admettons  que  cette  portion  vibre  par  suite  du  choc 
éprouvé  contre  le  biseau  mobile  de  l'anche  vocale.  Tout  le 
courant  d'air,  eu  effet,  qui  passe  par  l'orifice  glottique  peut 
ilors  être  considéré  comme  une  lame  élastique  (208).  Or, 
Doos  savons  que  le  son  est  d'autant  plus  aigu  que  la  lame 
ett  plus  mince  ;  l'orifice  glottique  doit,  par  conséquent,  se 
rétrécir,  si  l'on  monte  dans  la  gamme.  11  importe  peu  que 
les  lèvres  se  touchent  pendant  la  vibration  et  ferment  complé- 
teotent  l'orifice,  ce  qui  n'est  pas  exact,  ou  qu'elles  déter- 
ninent  seulement  des  pulsations,  des  subdivisions  dans  la 
hœ  aérienne. 

311.  Plusieurs  physiologistes  se  sont  appliqués  à  con- 
stmire  des  glottes  artificielles^  à  l'imitation  des  lèvres  vo- 
cales. Ils  ont  fait  usage  dans  ce  but  d'anches  membraneuses 
(!i8)  placées  horizontalement  ou  verticalement,  ce  qui  ne 
modifie  pas  le  mécanisme  selon  lequel  le  son  est  produit. 

Ihlgaigne  a  employé  deux  rubans  de  parchemin  humide  ; 
peu  élastiques ,  ils  se  prêtent  difficilement  à  une  tension 
progressive. 

Voiler  a  imaginé  un  petit  instrument  dans  lequel  des  lan- 
guettes de  caoutchouc  sont  fixées  sur  l'ouverture  d'un  tube 
■étiffique.  En  aspirant,  on  obtient  un  ton  plus  grave  qu'eo 
MBant:  mais  si,  dans  ce  dernier  cas,  on  ajoute  un  tuyaai 
sonore,  on  peut  faire  baisser  le  son  d'un  intervalle  eolia:. 
fil  plaçant  Tinstrament  sur  une  soufilerie,  Mûller  a  vu  k  wii 
gàgoet  en  hauteur  quand  la  tension  de  l'anche  augmBufet'  ui 
lorsqa'<n  Fempôche  de  vibrer  dans  toute  sa  longueur  ^  in  ki%- 
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geu  de  la  lente  n'a  jifis  d'iiifluenoe  sur  la  tonalité,  mais 
celle-ci  augmente  avec  la  force  du  couranl,  paire  qiip la 
anches,  soulevées,  ont  une  tension  pins  forte. 

Harlass  s'est  servi  d'un  appareil  beaucoup  plus  compliqua 
Merkel  a  expérimenté  avecdes  membranes  rppliées  el  jwr 
ainsi  dire  doublées. 

Fournie  a  pris  deux  petites  lames  de  caoutchouc  trfe- 
minces,  placées  verticalement  et  soudées  par  leurs  borifs; 
l'orilice  inférieur  est  soudé  sur  un  tube  de  caoulchouc;k' 
supérieur,  qui  est  lapai  vibrante,  mesure  25  millimÈ- 
tres.  Par  la  pression  esenée  à  l'aide  de  ressorts  de  caonl- 
chouc,  l'anche  est  progressivement  tendue  et  la  lai^ur  is 
l'orifice  graduelleuieni  i  nuée.  Ce  mécanisme  difRre, 
comme  nous  le  savo  ,  e  itiellement  de  celui  de  la  gloue, 
dont  le  diamètre  long  1  de  l'orifice  ne  varie  pas,  |Kiiir 

les  sons  du  même  registi        livant  la  tonalité. 

3i5.  On  a  fait  aussi  des  expériences  directesaveciajiB» 
descadavres,  Ferrein  est  premier  qui  ail  en  l'idéedfltBl' 
reclierches;  mais  il  faut  .-n-river  à  Millier  pour  trouver  nB 
procédé  exact.  II  appliquait  la  face  postérieure  du  laryni  sur 
une  planchette,  et  fixait  sur  elle,  au  moyen  d'une  aiguille, 
les  cartilages  cricoïdes  ei  aryténoïdes.  La  tension  des  re- 
plis inférieurs  s'obtenait  au  moyen  d'un  cordon  fixé  à  faiigl* 
du  cartilage  thyroïde,  immédiatement  au-dessus  de  l'inser- 
tion de  ces  replis,  et  qui  faisait  basculer  eu  avant  le  tliyroïd* 
sur  le  cricoïde;  on  mettait  des  poids  dans  une  balance  sus- 
pendue à  ce  cordon. 

J.  Mûller  a  ainsi  prouvé  que  les  lèvres  vocales  ejigen- 
drent  la  voix,  par  leurs  vibrations,  à  la  manière  des  insim- 
tnentsà  anches.  Le  larynx  détaché  du  corps  peut  donner  i 
peu'  près  tous  les  tons  qui  correspondent  au  registre  océ 
naire  de  la  voix  humaine,  c'esl-à-dire  environ  deux  octavt 
et  demie  ;  on  peut  enlever  tout  le  vestibule  glotdque  ]u! 
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qn'aux  replis  inférieurs,  et  obtenir  encore  les  mêmes  résultats. 
11  &ot  un  d^ré  de  rapprochement  assez  prononcé  des  lèvres 
vocales  pour  que  la  voix  puisse  se  produire  ;  toutes  les  fois 
qo'oD  augmente  leur  tension,  le  son  s'élève  ;  le  relâchement 
correspond  aux  sons  les  plus  bas.  Lorsqu'on  augmente  la 
force  du  soufflet ,  le  son  devient  plus  intense  et  un  peu 
phis  élevé  dans  sa  hauteur  ;  la  cause  en  est  l'augmentation 
de  la  tension  mécanique  qu'éprouvent  les  replis  inférieurs, 
({une peuvent  pas  opposer  au  souffle  un  degré  déterminé 
de  réûstance  par  la  contraction  appropriée  des  muscles. 

n.    —   L'ÉLÉMENT  MOTEUR  (POUMONS,  TRACHÉE;. 

$16.  L'élément  moteur  est  le  courant  dair  expiré  qui 
provoque  dans  les  lèvres  vocales  les  vibrations  primaires, 
lesquelles,  à  leur  tour,  déterminent  dans  le  courant  des 
inteitions  qui  forment  le  son. 

Le  courant  d'air  est  fourni  par  le  poumon,  qui  fait  office 
de  wufflerie  ;  il  arrive  à  la  glotte  par  la  trachée,  qui  repré- 
sente par  conséquent  le  porte-vent. 

Si 7.  Le  courant  d'air  est  variable  suivant  son  intensité  et 
ses  dimensions. 

De  la  vitesse  avec  laquelle  il  s'écoule  dépend  son  intensité, 
et  celle  du  son,  par  l'amplitude  des  vibrations  déterminées 
dans  les  lèvres  vocales:  nous  savons  qu'elle  n'a  aucune  in- 
luence sur  la  tonalité  (307) .  Les  dimensions  vaiiables  du 
courant  d'air,  déterminées  par  les  changements  de  forme 
de  la  trachée  (289),  sont  aussi  complètement  étrangères  aux 
variations  de  la  tonalité  ;  nous  avons  vu,  en  effet,  que  celle- 
ci  est  entièrement  indépendante  des  mouvements  extrinsè- 
ques, et  par  conséquent  de  l'élévation  et  de  l'abaissement 
consécutifs  du  larynx. 
La  rsdson  qui  établit  cette  différence  entre  Je  porte-vent 
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'au  à  anche  ut  la  trachée,  c'est  que  dans  le  premier  lu 

munce  est  assez  forte  pour  que  les  harmouiques  lu- 

ent  la  tonalité,  tandis  que  dans  la  trachée  elle  est  à 

oup  trop  faible.  Au  surplus,  la  diffiirence  entre  les  po- 

i  extrêmes  du  larynx  pour  toute  l'étendue  de  k  vw 

n«       ipaase  pas  5  à  6  centimètres  ;  eu  supposant  luème,  m 

q       >t  loin  (i'ëtre  exact,  un  allongeuient  corresponduitde 

1;        cliée,  cette  varîaiïon  de  diamètre  n'expliquerait  pu 

ariation  d'i  ton,  puisque,  d'après  les  eipi- 

de  Millier,  -le-vent  exige,  pour  un  seul  tffli, 

uu  coaugejueut  d'au  irjoiiislO  k  11  centimètres. 


31S.  Dans  le  :,        que  nous  l'avons  considéré  jus- 

qu'à présent,  ynx,  le  vestibule  glottique  joue 

le  rôle  encore  iué  de  tuyau  sonore.  Quelqua 

physiologistes  l'ont  comparé  au  bocal  des  instruments  à  veut. 

11  est  excessivenieiU  probable  que  les  ondes  sonores  du  soD 
glottique  éprouvent  des  réflexions  aux  parois  du  vestibule,» 
que  celleS'Ci  renforcent  quelques-unes  des  harmoniques: 
l'analogie  de  structure  avec  les  cavités  pharyngées  autorise 
cette  hypothèse.  Cependant  nulle  expérience  n'ayant  élé 
faite  sur  le  larynx  d'animaux  vivants,  nous  devons  nous 
borner  à  l'énoucé  du  fait.  Nous  étudierons  dans  leur 
ensemble  la  part  que  prennent  au  timbre  le  vestibule 
et  la  trachée,  en  exanùnanl  le  timbre  de  la  voix  articulée 
(ftSOetsuiv.) 

B.  —  Théorie  des  sons  glottkquea. 

319.  L'existence  d'une  anche  qui  vibre  par  un  courai 
d'air  rend  évident  que  la  glotte  doit  être  comparée  aux  ai 
ches,  et  particuUërement  aux  anches  doubles,  telles  qu'ell< 
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existent,  par  exemple,  dans  le  hautbois.  C*est  un  fait  déjà 
reconnu  par  Galien. 

Le  larynx  diffère  cependant  essentiellement  de  tous  les 
toyaoi  à  anche,  en  ce  que  les  lèvres  vocales  peuvent  subir 
ies  variations  dans  leurs  dimensions  et  dans  leur  élasticité. 
\  la  volonté  de  l'individu  ;  c'est  ce  qui  n'a  lieu  pour  aucun 
flstniment.  Dans  le  hautbois,  le  basson,  etc. ,  ces  variations 
ioiit  obtenues  fort  incomplètement  à  l'aide  des  lèvres,  qui 
iODt  des  anches  peu  élastiques,  mais  qui,  en  réalité,  sont 
iomplétement  étrangères  à  l'instrument. 

n  n'existe  donc  aucun  instrument  musical  qui  puisse  don- 
ner, comme  le  larynx,  une  série  de  sons  ascendants  ou  des- 
%odants  dans  l'échelle  musicale,  par  la  modification  variable 
f  une  et  de  la  même  anche. 

Mais  si  Ton  considère  le  larynx  au  moment  où  il  donne  un 
MO  d'une  hauteur  déterminée,  et  si  l'on  £sdt  abstraction  des 
Bwdifications  qu'il  peut  subir  pour  donner  des  sons  d'une 
hiBtear  différente,  alors  nul  doute  ne  peut  exister  que  le 
ion  glottique  est  produit  de  la  même  manière  que  le  son 
le  toute  anche. 

Le  wn  gloitiqtie  est,  par  conséquent,  l'impression  pro- 
ànte  par  un  courant  d'air  vibrant  qui  s'écoule  périodi- 
qoement  entre  les  lèvres  vocales  mises  en  vibration  par 

Article  IV.  —  Différences  individuelles. 

S20.  Le  son  glottique  présente  des  modifications  consi- 
dérables de  tonalité  et  d'intensité,  suivant  l'âge,  le  sexe  et 
1a  conformation  de  l'individu. 

U  n'est  guère  besoin  d'ajouter  que  le  mécanisme  de  la 
production  ne  présente,  à  l'état  normal,  nulle  différence 
iidividuelle. 


PUYSIOLOdiU.  - 


A.         Age. 


S21.  Le  larynx  de  ïenfant  esl  à  peu  près  de  moîlié  plus 
petit  que  celui  de  l'adulte  (SU);  les  lèvres  vocales  sont  coii- 
séquemment  plus  courtes,  le  son  moins  intense,  mâs  s 
hauteur  plus  considérable.  Les  dimensions  relatives  de  1> 
portion  intercarlilagineuseet  de  l'ioterligaoïeateuse  varirai 
beaucoup,  ainsi  que  un^j  l'a  reconnu  cbez  les  jenoa 
chiens,  dans  l'orifice  le.  Ainsi,  à  une  époque  asM 

rap|)rochÉe  de  la  na  a.  première  est  infiDiuieiii  plus 

petite  relativement  a  la  act.iJ  ide,  ce  qui  tient  à  l'absence 
presque  complète  drs  apoj  ^-ses  intérieures  des  carlili^w 
arytènoïdes.  Aussi,  malgré  la  paralysie  des  muscles  aryléiioi- 
diens,  après  la  section  de:  écurrents,  les  Jeunes  aiiimaui 
peuvent  pousser  des  c  ;lis,  tandis  que  ceci  est  iiniws- 
sible  aux  adultes.  Jcm'f  je  ce  faituon  pas  par  lateosion 

de  la  portion  ligamenteuse,  car  elle  a  lieu  aussi  bien  chu 
les  adultes,  mais  bien  par  l'occlusion  de  l'espace  inlercarù' 
lagineux,  occlusion  purement  mécanique,  consécutive  à  li 
tension  et  due  à  l'excessive  mollesse  des  cartilages  arytè- 
noïdes. 

L'étendue  de  la  voix,  jusqu'à  1  âge  de  sL\  ans,  est  à  peu 
près  d'une  octave. 

322.  A  la  puberté,  surviennent  des  modifications  tr^' 
notables  dans  l'organe  vocal  ;  elles  constituent  le  pliéoomèDe 
de  la  mue.  Toutes  les  dimensions  du  larynx  s'agrandissent; 
les  tissus  prennent  du  développement,  ce  qui  fait  baisser  le 
diapason  et  augmente  l'intensité.  L'état  congestif  des  lèvres 
vocales  détenuinc  des  modifications  fort  lemarquablesdacs 
le  timbre  du  son  glotlique  (309j  ;  il  devient  sourd,  guttur&l, 
enroué,  rude  par  moments  ;  la  voix  détone  avec  facilité.  Ces 
changements  sont  plus  accentués  cbez  le  garçon  que  cbeiU 
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fille;  mais  ils  s'opèrent  chez  cette  dernière  plus  rapidement 
que  chez  l'homme. 

L'imagiDation  des  auteurs  s'est  beaucoup^ exercée  sur  les 
phénomènes  dont  nous  venons  de  parler,  et  l'on  s'est  plu  à 
cooddérer  le  larynx  comme  annexe  ou  représentant  des 
oiganes  génitaux.  En  réalité,  l'organe  voc^l  ne  fait  que 
jwtidper  aux  transformations  que  subit  l'organisme  tout 
eotiw;  elles  y  sont  plus  apparentes  que  partout  ailleurs, 
pute  que  la  moindre  modification  organique  des  lèvres 
focales  se  trahit  par  des  phénomènes  très-accentués  pour 
lout  le  monde. 

(k,  nous  savons  qu'au  moment  de  la  puberté,  il  y  a  non*^ 
lealemeot  allongement  et  accroissement  des  lèvres  vocales, 
Diiis  aussi  congestion  (59).  Les  altérations  de  la  voix  si  mar- 
quées trouvent  dans  cet  état  leur  explication.  On  comprend 
uaai  pourquoi,  dans  cette  disposition,  qui  est  presque  une 
ialammation  chronique,  tout  travail  devient  impossible. 

32S.  Dès  que  la  mue  est  passée,  la  voix  est  abaissée,  chet 
IngarçonS)  d'une  octave;  chez  les  jeunes  filles,  de  deux«tons. 
U  glotte  s'est  agrandie  d'un  quart  environ.  La  voix  garde 
ses  nouveaux  cai*actères  dans  V adolescence  et  dans  V âge 
ÊiuU^;  elle  peut,  par  l'exercice,  subir  des  modifications 
d'autant  plus  profondes  que  l'individu  est  plus  jeune,  mais 
dans  tous  les  cas  assez  restreintes,  en  ce  qui  concetne 
ktoiialité)  et  un  peu  plus  grandes  par  rapport  au  timbre  et 
àfiotensité. 

Î24.  Dans  la  meillesse^  l'ossification  des  cartilages,  l'atrd- 
jphie  des  fibres  musculaires,  les  états  congestifs  plus  ou  moins 
prononcés^  déterminent  des  altérations  correspondantes 
Amsla  VDiJ[.  En  général,  l'intensité  diminue  de  beaucoup. 
Ledia|yason  baisse  d'abord  :  les  ténors  devierlnent  barytons; 
plus  tard,  la  voix  parlée  est  entremêlée  ou  entièrement  com- 
posée  de  sons  du  registre  supérieur.  Je  ra'expli(|ue  cette 

Uhifhh  — '  Larynx.  1» 
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itance  par  la  désobéissance  tlts  luutîck-K  îiitrînsiqucâ 
is;  uu  inoiiirfrc  efTorl,  H  y  a  contructiciii  f^énérde,  et 
yléiioïilicrië,  eiilralinî's.  feriueiiL  rorîllce  iiitercarlib- 


325.  Jusqu'à  l'âge  de  la  puberté,  les  qualités  iIc  la  voi\ 
sont  à  peu  près  les  mêmes  chez  l'homme  et  la  femme  ;  c^jifit- 
dant  la  voix  des  petits  garçons  est  peut-être  un  peii  plus 
intense  que  celle  des  petites  filles.  Après  la  mue,  le  larjni 
de  la  femme  présente  '■  -s  des  dimensions  plus  peiilM 
que  celui  de  l'homme  peu  près  dans  la  proporlio" 
de  7à  10.  Aussi  la  \oix  e  moins  intense  et,  vu  lersr- 
courcissement  des  lèvres  cales,  plus  élevées  que  cto 
l'homme,  plus  souple  et  [  gile.  La  femme  chnnte  loujoiirs 
àroclave  de  l'homme. 

L'étendue  de  la  voix  est  i  is  considérable  chez  rhoinme. 
dans  les  notes  graves  ;  .  femme,  dans  les  notes  aigiiè<. 

La  voix  d'homme  s'étend       /i»,  au  fa^  ;  la  vois  de  femme 
du  mi^  à  Tw/j .  Chez  l'in  et  chez  la  femme,  les  regisirf* 

coïncident  dans  la  série  i  qui  va  du  mi,  à  Yut^. 

326.  Chez  les  castrais,  les  changements  déterminis  ptf 
la  mue  n'ont  pas  Heo;  leur  voix  reste  enfantine.  Le  laryn^- 
comme  l'organisation  tout  entière,  a  subi  un  arrêt  (î* 
développement  qui  n'est  pus  plus  extraordinaire  que,  p^** 
exemple,  l'arrêt  de  développement  du  système  pileux. 

0-  —  Conformatâon. 

327.  On  appelle  étendue,  l'ensemble  de  tous  les  sonS, 
depuis  le  plus  grare  jusqu'au  plus  ^gu  que  l'on  puisse 
émettre.  Dans  la  voix  humaine,  tous  les  sons  produits  for- 
ment trois  octaves  et  demie  ;  mais  l'étendue  moyenne  de  It 
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voix  n*est  guère  que  de  deux  octaves.  Par  l'exercice,  on  ]a 
porte  généralement  à  prto  de  deux  octaves  et  demie  ;  l'étendue 
de  trois  octaves,  ou  même  de  trois  octaves  et  demie,  est  rare 
(Forster,  Catalami,  Farinelli). 

Cette  étendue  est  variable  suivant  les  individus  et  suivant 
le  sexe  ;  on  les  appelle  :  basse,  baryton  et  ténor,  chez 
l'homme;  contralto,  mezzo-soprano  et  soprano,  chez  la 
femme;  quelquefois  on  fait  encore  des  divisions  plus  minu- 
tieuses. Nous  donnons  dans  le  tableau  ci-après  un  résumé 
de  ces  diverses  étendues. 

Les  limites  assignées  à  ces  types  divers  sont  un  peu 
arbitraires  :  elles  varient  d'un  ou  deux  tons  chez  les  divers 
individus  ;  elles  reculent  davantage  pour  quelques  voix  excep- 
tionnelles. On  cite  des  basses  qui  atteignent  lefa^  de  87  vi- 
brations, et  des  voix  de  femmes  et  d'enfants  qui  vont  jusqu'au 
/a,,  de  9784  vibrations  (mesdames  Niisson,  Patti).  Mozart 
parle,  dans  ses  lettres,  d*une  artiste,  appelée  la  Bastardella, 
qn'ilavait  entendue  à  Parme  en  1770,  et  qui  donnait  Vut^. 
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.328.  Chacun  de  ces  types  présente  le  registre  inférieur,  le 
supérieur  et  la  voix  mixte.  Ainsi,  par  exemple,  dans  la  voix 
de  ténor,  le  registre  inférieur  commence,  d'après  Garcia, 
par  i*w/,  ou  le  r^,,  et  monte  jnsquau  la^;  la  voix  mixte 
(fansset)  commence  au  ré^  et  va  jusqu  à  Vvt^^  auquel 
6'ajoQtent  quelques  notes  composant  la  voix  de  tète. 

829.  Nous  sommes  loin  encore  de  connaître  la  con forma- 
imùrganique  qui  répond  à  chacun  de  ces  types  et  qui 
explique  les  caractères  si  différents  de  la  voix.  On  sait  théo- 
riquement, que  la  voix  est  d'autant  plus  aiguë  que  lés  lèvres 
vocales  sont  plus  courtes  :  partant  de  ce  fait,  on  a  assigné 
des  dimensions,  dictées  uniquement  par  l'imagination,  aux 
divers  éléments  du  larvnx,  suivant  l'étendue  variable  de  la 
voix.  Des  mesures  sur  le  cadavre,  lorsque  les  tissus  ont  perdu 
leur  élasticité,  sont  sans  valeur  ;  les  mêmes  sur  le  vivant  sont 
impossibles  (09),  dès  qu'il  s'agit  de  déterminer  une  différence 
de  1  ou  de  2  millimètres.  On  croit  savoir  que  le  corps  tout 
entier,  et  plus  particulièrement  les  lèvres  vocales,  sont  de 
beaucoup  plus  développés  chez  les  basses  que  chez  les 
Unors;  mais  l'expérience  journalière  donne  des  démentis  à 
ces  suppositions,  dans  lesquelles  on  ne  tient  aucun  compte 
de  l'influence  exercée  sur  les  sons  glottiques  par  l'élasticité, 
la contractilité,  etc.,  des  tissus.  Or,  ces  propriétés,  qu'il  est 
impossible  de  mesurer  sur  le  vivant,  modifient  la  voix  aussi 
profondément  que  les  variations  de  diamètres.  Il  y  a  des 
lK>inmes  soprani  et  des  femmes  ténors,  dont  l'examen 
laryngoscopique  n'explique  nullement  les  caractères  de 
la  voix. 

Ainsi,  il  est  certain  que  la  conformation  du  larynx  déter- 
mine l'étendue  de  la  voix  ;  mais  il  est  certain  aussi  que  nos 
moyens  d'investigation  actuels  ne  permettent  pas  de  deviner 
la  voix  d'après  l'examen  laryngoscopique. 

Nous  aurons  encore  occasion  d'examiner  ces  types  divers 
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en  nous  orciipam  iIps  diiréi-eiices  individuelles  de  U  vni\ 
sonore  (ûiù). 

Suivant  Méliot,  le  climat  a  de  l'influence  sur  la  voiv.  Dans 
les  pays  chauds,  dit-il,  les  voix  sont  plus  belles  que  dans  le* 
pays  Troids.  Les  voix  aiguës  y  sont  aussi  plus  communes qu« 
les  voix  graves  :  ainsi,  en  Italie,  on  trouve  plus  de  ténors 
que  de  basses,  et  en  Allemagne  plus  de  basses  que  de  iéuoi>. 
En  France,  c'est  la  Picardie  qui  fournit  les  vois  de  basse  les 
plus  nombreuses.  Le  Languedoc,  et  surtout  Toulouse  et  ses 
environs,  sont  célèbres  par  les  voix  de  ténor.  La  Bourgogne 
et  la  Franche- Comté  fournissent  le  plus  de  voix  de  femme. 

Je  pense  qne  ces  différences,  si  elles  existent,  lieniiein 
moins  au  climat  qu'à  ta  différence  de  la  conformation  org»- 
nique,  U  n'y  a  pas  abondance  de  ténors,  jt  ce  que  je  sache, 
cliez  tes  Espagnols  ou  tes  Arabes.  .«i 

CHAPITRE  IV  ^1 

UICKSTION. 
330,   Nous  décrirons  les  déplacements  passifs  du  larynx 
dans  les  divers  actes  de  la  digestion,  en  étudiant  le  râle  bien 
plus  important  que  joue  le  pharynx. 


SECTION  II 

PHARYNX. 

331.  En  étudiant  ta  physiologie  du  pharynx,  nous  setwis 
obligés  de  •oniprendre  dans  nos  recherches  la  trachée  et  la 
cavité  thoracique,  autant  qu'elles  participent  aux  fonctions 
accomplies  par  le  larynx  et  le  pharynx. 

L'ordre  suivi  est  celui  qni  a  été  adopté  dans  la  physiologie 
du  larynx. 
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CHAPITRE  PREMIER 
propriétés  vitales. 

Articlk  1.  —  Sensibilité. 

332.  Les  muqueuses  des  cavités  pharyngées  sont  sensibles, 
et  cette  sensibilité  est  très-prononcée,  surtout  à  la  paroi  pos- 
térieure de  la  cavité  pharyngo-buccale.  Tout  le  u)onde  sait 
que  les  attouchements  de  celte  paroi  déterminent  chez  un 
grand  nombre  de  personnes  des  nausées,  sinon  des  vomisse* 
naeots.  Chez  d'autres  personnes,  ces  mouvements  réflexes 
n'apparaissent  que  lorsqu'on  touche  la  paroi  postérieure  de 
b  cavité  pharyngo-laryngée.  La  trachée  est  moins  sensible  à 
sa  paroi  postérieure  qu'à  l'antérieure. 

Le  sens  du  toucher  est  obscur  sur  ces  divei*ses  muqueuses  ; 
il  est  le  plus  distinct  dans  la  cavité  pharyngo-buccale. 

Article  II.  —  Motilité. 

A.  —  Pharynx. 

333.  Les  parois  du  phaiynx  et  des  cavités  qui  l'avoisinent 
sont  excessivement  mobiles  par  l'action  des  muscles  nom- 
breux (71)  qui  entrent  dans  leur  composition.  Cette  motilité 
est  indispensable  pour  l'accomplissement  de  ses  fonctions. 

331.  Les  muscles  des  lèvres  sont  dilatateurs  ou  constric- 
teurs. Le  grand  zygomatique  relève  la  commissure  en  la 
tiraut  en  dehors,  comme  dans  le  rire;  le  petit  zygomatique, 
le  releveur  superficiel  et  le  profond  de  l'aile  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure  relèvent  la  lèvre  supérieure  et  l'aile  du 
oez,  comme  dans  le  reniflement,  l'éternument.  Le  triangu- 
laire des  lèvres,  le  peaucier  et  le  carré  du  menton  abaissent 
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la  lèvre  inférieure,  qui  est  soulevée  par  un  groupe  de  iwiiu 
mui^clea  appelé  houppe  du  menton.  L'orbiculaire  (iétermine 
l'occlusion  delà  bouche  par  simple  rapprochement  des  lièvres, 
qui  conservent  leur  l'orme,  ou  par  contraction  k  la  niauifcn' 
d'un  sphincter,  ce  qui  transforme  rorifice  buccal  i-ii  une 
sorte  d'entonnoir  à  bords  froncés, 

335.  Le  muscle  buccinateur  rétrécit  la  cowVr  l/ucrak. 
quand  les  joues  sont  distendues,  et  devient  actif,  par  consé- 
quent, dans  la  mastication,  la  déglutilion,  dans  le  jeu  des 
instruments  h.  vent,  etc. 

Le  palalo-staphyliii  est  releveuv  de  la  luelte  ;  le  pi^risu- 
phylin  interne  élève  le  voile  du  palais;  le  périslaphylin 
externe  est  tenseur  du  voile,  surtout  dans  sa  partie  ovile, 
et  dilatateur  de  la  trompe  d'Iiustache  ;  les  pharyngo-  sis- 
phylins  abaissent  le  voile,  rapprochent  l'un  de  l'aulre  Is 
piliers  postérieurs  et  forment  l'isllimepharyngo-nasal  ;  quel- 
ques-unes de  ces  fibres  vont  au  pharynx, .qu'elles  élèvent. 
Enfin,  le  glosso-staphylin  est  constricteur  de  l'isthme  élu 
goaier. 

336.  L'action  des  muscles  de  la  lanym-  est  très-compli- 
quée et  mérite  peut-être  encore  de  nouvelles  recherches, 
Les  mouvements  sont  extrinsèques  ou  intrinsèques;  je  les 
résume,  d'après  Beaunis  et  Bouchard,  de  la  manièit 
suivante  : 

a.  Les  mouvements  extrinsèques  sont  des  déplacements  en 
totalité  de  l'organe,  amenés  en  grande  partie  par  des  dé- 
placements correspondants  de  l'os  hyoïde.  Ces  mouvements, 
au  nombre  de  quatre,  sont  accomplis  sur  les  muscles  sui- 
vants :  a.  élévation  :  stylo-hyoïdien,  digastrique,  constric- 
teur moyen,  mylo-hyoïdien,  stylo-glosse,  glosso-staphylin ; 
h.  abaissement  :  muscles  sous-hyoïdien  et  hyo-glosse; 
l'excursion  du  mouvement  de  liaut  en  bas  est  de  35  centi- 
mètres environ;  c.  mouvement  en  avant  :  génio-hyoïdien, 
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gâiio^losse,  mylo-byoldien,  ventre  antérieur  du  digastrique; 
i  nouyement  en  arrière  :  constricteur  moyen,  omo- 
bfoldieD)  ventre  postérieur  du  digastrique  et  tous  les  muscles 
élévateurs,  sauf  le  mylo-hyoldien  ;  Texcursion  d'avant  en 
arrière  a  un  peu  plus  d'un  centimètre. 

b.  Les  mouvements  intrinsèques  consistent  en  des  chan- 
gements de  forme  et  sont  prodnits  par  les  muscles  suivants: 
f.  allongement  :  lingual  transverse  ;  b,  raccourcissement  : 
libres  longitudinales  ;  c.  aplatissement  et  élargissement  dans 
bteDs transversal,  fibres  verticales;  d.  rétrécissement  dans 
le  eens  transversal,  fibres  transverses  ;  e.  mouvements  de 
ktéralité  :  stylo-glosse  et  fibres  longitudinales  d'un  seul 
côté;  f.  excavation  de  la  face  dorsale  de  la  langue  s'incur- 
nnt  en  gouttière,  action  combinée  des  fibres  internes  des 
fémo-glosse,  lingual   supérieur   et   glosso-staphylin,  qui 
idèvent  ses  bords.  On  pourrait  multiplier  presque  à  Tin- 
fini  ces  mouvements  partiels,  dont  l'analyse  est  souvent 
Ma-difficile  et  parfois  impossible.  Parmi  ces  mouvements 
intrinsèques,  il  en  est  dans  lesquels  la  langue  prend  un  point 
fie  et  s'arcboute  contre  des  parties  solides  de  la  cavité 
buccale,    comme,  par   exeniple,  pendant  la   déglutition, 
fémisffion  des  consonnes,  etc. 

337.  Aux  détails  que  nous  venons  d'exposer,  nous  devons 
ajouter  un  fait  très-important  pour  l'explication  des  phéno- 
ïïièDes  de  la  phonation,  et  qui  est  généralement  négligé.  Tout 
>ïK)avement  de  la  langue  en  arrière  détermine  un  abaissement 
"ïurquédu  larynx,  accompagné  habituellement  d'un  abais- 
sent léger  de  la  mâchoire  inférieure.  La  projection  de  la 
^gue  rehausse  un  peu  le  larynx. 

SS8.  Les  muscles  intrinsèques  du  pharynx  déterminent 
a  constriction,  les  extrinsèques  son  élévation. 
Le  muscle  constricteur  inférieur  rétrécit  la  partie  inférieure 
le  moyen  la  partie  moyenne  du  pharynx  ;  ce  dernier  élève 
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en  même  temps  la  paroi  postérieure  vers  le  voile  du  palais 
et  la  base  de  la  langue.  Le  supérieur  rétrécit  la  partie  supé* 
rieure  du  pbai7nx,  dont  il  dirige  la  paroi  postérieure  en 
avant  ;  mais  il  tire  principalement,  d'après  Tbeile  (  18AS, 
page  70) ,  sur  les  deux  angles  latéraux. 

Le  stylo-pbaryiigien  raccourcit  la  partie  supérieure  du 
pbarynx  ;  Tanse  musculaire  du  pbai'yngo-stapbylin,  dont  h 
convexité  correspond  à  la  paroi  postériem^  da  pharynx, 
élève  également  cet  organe. 

339.  Les  amscles  du  nez  sont  des  dilatateurs  et  d« 
constricteurs.  Les  constricteurs  sont  le  transverae,  le  myrti- 
fonne,  qui  donne  à  la  voix  le  timbre  nasillard,  et  rabaiaaeur 
de  la  cloison.  Les  dilatateurs  sont  les  releveurs  sup^iciel 
et  profond  et  le  dilatateur  de  l'aile  du  nez. 

B.  —  Trachée,  poumons. 

3A0.  Les  fibres  musculaires  de  la  trachée  et  des  vésicoieft 
puln^onaires  peuvent  se  contracter  et  déterminer  un  rétrécis- 
sement de  ces  cavités.  La  contraction  des  broncbes  est 
lente,  successive,  comme  celle  des  muscles  de  la  vie  orga- 
nique; il  n'est  pas  possible,  dès  lors,  qu'elle  se  manifeste 
d'une  manière  rhytbmique  à  chaque  expiration. 


CHAPITRE  II 


RESPIRATION. 


341.  On  peut  étudier  la  part  que  prennent  le  pliaryûxet- 
les  cavités  sous-laryngées  k  Tacte  de  la  respiration,  suivaDt- 
que  cette  fonction  s'accomplit  normalement  ou  qu'elle  est' 
modifiée. 


RESPIRATION.  —  MORMAtE  ET  MODIFIÉE.  209 

9 

,  Article  I.  —  Respiration  noRMAU. 

Si2.  Lorsque  la  respiration  s'accomplit  normalement, 
effort  et  sans  précipitation,  lephan/nx  reste  immobile 
el  donne  un  passage  libre  à  Tair  inspiré  et  à  l'expiré,  soit 
pir  là  cavité  pbaryngo-buccale,  soit  par  le  pbaryngo-nasal, 
nit  simultanément  par  ces  deux  cavités.  La  béance  de  ces 
GODdnits  est  assurée  par  les  parties  osseuses,  cartilagineuses 
et  fibreuses  qui  doublent  leurs  parois. 

Les  poumotis  concourent  à  la  respiration  par  leur  élas« 
fahé  et  leur  contractilité.  Il  en  est  de  même  pour  la  tra- 
îUe.  Cependant,  lorsque  pendant  la  respiration  le  larynx 
ifâbve  et  s'abaisse,  rallongement  et  le  raccourcissement  de 
la  trachée  sont  en  grande  partie  seulement  apparents;  ce 
n'est  qu'un  déplacement  passif.  La  trachée  est  entraînée, 
ibttBSée  ou  rehaussée  ;  le  peu  de  résistance  qu'offre  le  point 
f  attache  des  bronches  aux  poumons  ne  permet  pas  un  allon- 
Bineot.  Au  surplus,  les  expériences  physiologiques  ont 
pimvé  (Harless)  qu'un  allongement  aussi  considérable  que 
raaceosion  du  larynx  le  ferait  supposer,  n'est  pas  même 
posible. 

Article  IL  — Respiration  modifiée. 

3iS.  La  respiration  peut  être  modifiée  dans  le  pharynx, 
comme  dans  le  larynx  (2A9),  pendant  Tacte  de  l'inspira/ 
tioo  ou  celui  de  l'expiration,  soit  par  l'intensité,  soit  par  une 
altération  du  mécanisme  normal. 

Sii.  Dès  que  l'inspiration  devient  énergique  et  rapide, 
ka  ailes  du  nez  se  dilatent,  pour  laisser  passer  une  quantité 
fair  plus  grande.  Ainsi  les  animaux  auxquels  on  a  coupé  la 
nchée  en  travers  respirent  péniblement,  dilatent  largement 
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les  naseaux.  On  a  signalé  le  monte  fait  chez  len  Iioinmi'H|ià 
■  s'étaienl  coupù  la  trachée. 

I.e  voile  du  palais  ne  se  (lé])lace  que  dans  les  inspîratiuu 
pi'orondeB,  atiii  de  s'abalsHer  ou  de  ne  soulevei'.  suivanuw 
l'on  respire  par  le  iieï  ou  par  la  liouclie. 

Itjâ.  Une  grande  inspiration,  faite  lentement  et  ivin 
d'une  expiration  rapide,  constitue  le  .tou^iV;  il  «e  fait  uni' 
Jours  par  la  bouciie,  jamais  par  une  Inspiration  nasale,  l 
est  silencieux,  parfois  accouipagni!'  d'un  son  glotûque  Ion 
Intense. 

3/|0.  Dans  le  bàillemenf,  il  y  a  inspiration  large,  jifo- 
fonde,  avec  contraction  convnisivc  de  tous  les  muscles  iju 
contribuent  à  élargir  la  cavité  buccale.  La  mâchoire  inN' 
rieure  est  abaissée,  le  voile  du  palais  rétracttl-  et  appliqua 
sur  son  bord  libre  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

347.  Il  y  a  encore  d'autres  modifications  de  la  respiralion, 
mais  combinées  avec  des  aons  glottiques,  tels  que  le  boqittl, 
le  sanglot,  le  ronflement,  etc.  Nous  les  avons  déjà  meotioB* 
nées  à  Toccasion  des  modifications  de  la  voix  inariicato 
(277  et  suiv.),  ou  nous  en  parlerons  encore  plus  lard  (SwI). 


348.  Les  cavités  situées  au-dessus  et  au-dessoua  ^ 
larynx  prennent  une  part  considérable  à  la  pbonatioD-,N 
adoptant  des  formes  diverses,  gr&ce  à  la  mobilité  de  IW 
parois,  elles  donnent  naissance,  lorsque  l'air  renfermé  est* 
en  vibration,  à  des  sons  propres  (art.  I),  dont  les  caractte 
(art.  II) ,  les  conditions  physiques  {art.  III)  et  les  différMO 
(art.  IV)  seront  étudiés  successivement. 

Les  sons  propres  dea  cavités  pharyngées  et  thoraciqu 
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peoveot  être  entendus  isolés  de  tout  autre  son  ou  bien  com- 
tiiiés  avec  les  sons  glottiques.  Les  sons  pharyngés  isolés  for- 
aient la  voix  aphone  et,  réunis  aux  sons  glottiques,  la  voix 
mwre.  L'examen  devra  par  conséquent  se  porter,  pour  cha- 
cune des  études  que  nous  venons  d'indiquer,  sur  cette  double 
ririe  des  phénomènes  acoustiques,  iqui  peuvent  être  en  outre 
inrticulés  (26b)  ou  articulés  (371). 

AirncLE  L  —  Phoduction  nu  son. 

319.  Nous  étudierons  les  conditions  physiologiques  de  la 
production  des  divers  sons,  qui  sont  propres  aux  cavités 
plMuryngées  et  aux  thoraciques. 

A.  —  Cavités  pharyngées. 

S60.  Les  sons  de  la  cavité  pharyngo-buccale  sont  les  plus 
kiportants  parmi  ceux  que  peuvent  donner  les  cavités  sus- 
îi8Das«IaryngéeSy  parce  que  cette  cavité  prend  à  volonté  lés 
tnes  (I)  les  plus  diverses.  Les  sons  propres  des  autres  ca- 
lités  pharyngées  et  du  vestibule  se  confondent  avec  eux  dans 
l'èmiasion  normale  de  la  voix.  C'est  là  que  naissent  les 
iroyelles  et  les  consonnes  (II),  qui  rendent  articulée  (III)  la 
voix,  d'inarticulée  qu'elle  était  dans  rémission  des  sons  glot- 
tiques (258).  Nous  verrons  ainsi  se  développer  les  éléments 
9ii  constituent  la  parole  (IV)  et  le  chant  (V)  »  et  quelques 
>M)dificatiops  particulières  (VI). 

1.  —  CONFIGURATION; 

S5l.  Les  cavités  pharyngées  ont  la  forme  d'un  tuyau^ 
bot  une  portion,  le  pharynx  proprement  dit,  est  verticale, 
I  Tautre,  composée  des  tlHjis  cavités  pharyngo-lafyngée, 
laryngo -buccale  et  pharyngo -nasale^  horizontale;  Les  divi- 
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jioiî/oiilales  peuvent  être  séparées  les  unes  desaulrts 

^pil^lolle  et  par  le  voile  du  palais  ;  les  deux  supérieur 

miiiiuent  directeoieiu  avec  l'air  externe. 

.  dimensions  de  ces  diverses  cavités  sont  exc«ssiï^ 

variables,  à  cause  de  la  grande  motilité  (333  et  suit,' 

irois,  molles  partout,  excepté  dans  une  portion  de  il 

cavité  pliaryngo-nasale.  Aussi  les  cavités  présentenl-elle 

une  énorme  ricliesse  de  formes  les  plus  variées,  et  pcuTfnl. 

par  cela  même,  varier  d'une  manittre  ind^Hme  l'aîr  eifirt 

et  Taire  naître  des  sons  et  des  bruits  les  plus  divers. 


352,  ^  <s  [>HARV»fî^,  les  sous  propre 

aox  cavit     ph  -à'dire  les  sons  que  peut  duii- 

«>*•*  ''»"  *  'l-i'"  vités,  lorsqu'il  est  mis  en  vibra- 

n'est  pas  sonore.  Si  l'.'ûr  rsi- 

J'un  courant  d'air  sonore,  ilj 

igé  et  du  son  provenant  i\'m 

ctères  mutuels  se  trouverwl 

1  63. 

Les  caractères  des  sons  propres  varient  encore  seloit  qii'3) 
sont  purs  ou  altérés  par  des  bruits. 

a.  —  Sonnpliarinsfa  pur*.  VortUo. 

363.  Nous  examinerons  leur  production,  leurnombrï* 
les  dispositions  anatoiniques  nécessaires  de  la  bouche. 

aôâ.  Kœnig  démontre  la  production  des  sons  pharyng»! 
isolés  et  indépendants  de  tout  sou  glottiquc,  par  uneet]W' 
rieiice  simple.  On  l'ait  passer  le  courant  d'air  d'une  soufilerit 
dont  ie  porte-vent  se  termine  par  une  fente  étroite,  deviM 
sa  bouche  ouverte;  sans  que  l'on  donne  un  son  qudconqot, 
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eo  retenant  mâme  la  respiration,  on  entendra  des  sons  diflfé- 
nots,  suivant  la  forme  donnée  à  la  cavité  buccale. 

On  les  entend  encore  en  faisant  vibrer,  avec  Helmholtz,  des 
Sapasons  de  différentes  hauteurs  devant  la  bouche  disposée 
xnine  précédemment.  Enfin,  on  les  distingue  aussi,  mais 
i&ngés  aloi*s  au  frôlement  de  Tair  qui  passe  à  travers 
MficegloUique  lorsqu'on  expire  ou  qu'on  inspire  sans  faire 
Arar  les  cordes  vocales,  c'est-à-dire  lorsqu'on  chuchote, 
twi  peut-on  chuchoter  en  inspirant  ou  en  expirant. 

Le  son  que  l'on  entend  dans  ces  trois  conditions  diverses 
^At^honct  asonare. 

Ces  faits  divers  prouvent  que  les  cavités  pharyngées  se 
emportent  conmie  un  résonnateur,  et  qu'elles  peuvent  être, 
somme  celui-ci,  diversement  accordées.  11  est  évident  que 
b  bouche  doit  rester  plus  ou  moins  ouverte,  comme  tout 
riioonateur. 

t65.  Il  existe  encore  d'autres  expériences  plus  anciennes, 
fu  démontrent  le  fait  de  la  formation  des  voyelles  ;  elles 
«Tiient  été  faites  dans  le  but  d'imiter  par  une  machine  la 
voix  humaine,  mais  elles  sont  moins  décisives* 

Willis  a  fait  usage  de  tuyaux  auxquels  il  adaptait  des  em- 
bouchures à  anche  montée  sur  un  tuyau,  dont  on  pouvait 
Ure  varier  la  longueur  à  volonté. 

Des  expériences  analogues  avaient  été  faites  par  Kem- 
pden,  qui  avait  construit  une  machine  parlante.  Tyndall  les 
A  reproduites  dans  ses  conférences  publiques. 

Deleau,  au  moyen  d'un  tube  recourbé  introduit  par  une 
Birine  jusque  dans  l'arrière-bouche,  y  fait  arriver  un  cou* 
Ilot  d'air  qui  peut  être  articulé. 

Cependant,  je  le  répète,  toutes  ces  expériences  étaient  si 
eu  concluantes,  que  pour  Millier  les  voyelles,  même  muettes, 
mi  formées  dans  la  glotte  pai*  l'air  qui  passe  entre  les  cordes 
K^es. 
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S56,  Le  son  fflottique,  passant  à  trnver»  les  cavités  ph*' 
ryngées,  fera  égatement  naître  des  sous  pharyngte  dansl^ 
cavités  qui  suriuoiilent  le  larynx,  parce  qui;  cellBs-cisBcom-' 
portent  comme  le  feiail  tout  résonnateur  ou  tuyaii  sonore. 
Le  son  que  l'on  entend  alors  est  un  mélange  du  son  glu(- 
tique  et  du  son  pharyngé,  et  sera  sonore. 

357.  Tous  les  sons  pharyngés  dont  nous  venons  Ae.  pir- 
1er  et  que  l'on  obtient  lorsqu'un  courant  dVir  lait  vibrer  la 
masse  d'air  reuleimée,  constituent  des  vot/elies.  Il  estdoftc 
inexact  de  dire  que  la  voyelle  est  un  son  donné  par  la  gloilc. 
le  larynx  pouvant  rester  complètement  étranger  à  leur  pn>- 
duction  (coiup.  023). 

358.  Le  nombre  des  voYELt^s  est  liabituGMement  Mi 
cinq  :  «,  e,  i,  o,  u;  d'autres  ajoutent  une  sixième,  A  D'autRt 
comptent  connue  voyelles  [jarticullères  les  rombinaisaa) 
(diplitltoiigues)  et  d'autres  modifications,  et  ont  portéunsle 
nombre  à  7, 11,  12  et  même  &  16.  On  pouiTait  encore  aug- 
menter, sans  utilité  aucune,  ce  chiffre,  ai  l'on  voulait  MÎT 
compte  de  toutes  les  variations  de  tonalité  jwssibles;  nous  eo 
trouverons  l'explication  daus  les  dispositions  anatoaiiquH a  ' 
variables  de  la  cavité  buccale,  d'où  résulte  une  énorme  vt- 
riété  de  sons  propres  de  la  cavité  iiharyngo-buccale,  TariÉl* 
qui  se  trouve  encore  augmentée  par  les  ruodific-alin'i^'fi 
timbre  dues  à  la  diversité  de  mollesse,  d'élasticité  et  tl'huini- 
dite  des  parois  organiques  de  ces  résonnateurs. 

359.  tlertaines  nisi>osiTio»s  anatomiqdks  de  la  cavité  pi»- 
ryngo-bnccale  sont  nécessaires  k  la  production  des  voyell». 
dont  le  nombre  {358)  se  trouve  e»  rapport  avec  celui  ds 
configurations  diflérentes. 

L'orifice  f/ucca/doii  rester  ouvert  pour  toutes  les  voyelle. 

Le  diamètre  longitudinal  de  la  cavité  phari/ngO'huccait 
est  raccourci,  et  son  diamètre  transversal  agrandi  successif- 
ment  pour  les  voyelles  a,  e,  t.  l*our  les  voyelles  o  et  Ut  ui 
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contraire,  le  diaiuètre  longitudinal  s'allonge  et  le  diamètre 
IraosYersal  diminue.  Les  mouvements  des  diverses  parties  de 
la  cavité  se  conforment  à  cette  disposition  générale.  Les 
lèvres  exécutent  un  mouvement  horizontal  de  plus  en  plus 
pronoDcé  en  arrière  pour  les  trois  premières  voyelles,  tandis 
que  pour  les  deux  dernières  le  mouvement  en  avant  sera  de 
plus  en  plus  marqué.  Pour  Yo  et  Vu^  il  y  a  retrait  de  la 
tangue^  tandis  que  pour  Yé  et  Yi  la  langue  est  plus  ou  moins 
jetée  en  avant.  Les  mouvements  des  joues^  du  voile  du  pa- 
/lots,  de  la  luette  et  des  piliers  s'accordent  à  réaliser  la  dispo- 
ation  générale  et  n'ont  pas  besoin  d'explications  détaillées. 

360.  Les  dispositions  que  nous  venons  d'exposer  sont 
odles  que  l'on  adople  habituellement  ;  elles  ne  sont  pas  ce- 
pendant absolues  et  peuvent  être  modifiées  à  volonté.  Ainsi, 
il  est  possible  de  prononcer  o  et  u  en  faisant  exécuter  un 
MQTement  horizontal  aux  lèvres;  par  contre,  on  peut  faire 
eotendre  a,  e  et  i,  en  projetant  les  lèvres,  etc.  Ces  modi- 
fications influencent  principalement  le  timbre  (A2A). 

b.  —  Sont  pteryaffte  InFors.  Gobaobbcs. 

Ml.  Le  courant  d'air  qui  engendre  les  sons  pharj'ngés 
poitTeDCOntrer,  en  passant  dans  la  cavité  pharyngo-buccale, 
pvsaitede  certaines  dispositions  auatoiuiques,  des  obstacles 
Vnl^  brisent  et  qui  font  naître  des  braits  distincts  dun  cer- 
^  nombre.  Ces  bruits  sont  appelés  consonnes. 

M2.  On  peut  produire  les  consonnes  par  un  courant 
^'ab  sonore  ou  asonore,  aspiré  ou  expiré.  Le  larynx  peut 
àooc  rester  complètement  étranger  à  leur  production  ;  mais 
Fair  qui  passe  dans  la  cavité  pharyngo-buccale  fait  vibrer 
cette  cavité,  et  détermine  par  conséquent  la  production 
d'âne  voyçUe.  Les  consonnes  ne  peuvent  donc  être  entendues 
qa'assocîées  aux  voyelles  :  de  là  leur  nom. 

«AIML.  —  Larynx.  20 
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On  a  affirmé  que  l'^dr  reDfermé  dans  la  cavité  buccale  suffit 
pour  faire  nattre  la  voyelle  par  les  contractions  des  joues, 
et  l'on  s'appuie  sur  l'observation  des  sujets  qui  on?  subi  une 
solution  de  continuité  des  voies  aénennes.  Cette  opinion  est 
erronée.  Lorsqu'on  arrête  complètement  l'expiration,  par 
occlusion  complète  de  la  glotte,  il  est  impossible  de  donner 
une  voyelle,  même  aphone,  par  les  mouvements  de  la  cavité 
buccale,  quoiqu'elle  soit  remplie  d'air.  Chez  les  personnes 
qui  ont  subi  la  trachéotomie ,  même  la  voix  chuchoiée  est 
impossible,  après  occlusion  de  la  plaie,  si  la  glotte  ne  livre 
pas  passage  à  une  quantité  d'air.  J  ai  vu  plusieurs  fois,  dans 
des  cas  analogues,  d* abord  mutisme  complet,  puis,  avec  la 
perméabilité  renaissante  de  Torifice  glottique,  voix  aplKNie 
d'abord,  et  plus  tard  voix  sonore.  C'est  ahisi  qu'on  doit 
s'expliquer  le  fait  cité  par  Bourguet,  et  des  cas  analogues  de 
tentatives  de  suicide,  dans  lesquels,  à  la  suite  d'une  section 
de  la  trachée,  tout  l'air  passerait  par  la  plaie.  C'est  une  sup- 
position gratuite  ;  une  faible  quantité  d'air  passe  à  travers 
l'orifice  glottique. 

363.  Les  oispositions  anàtomiques  à  l'aide  desquelles 
volontairement  on  crée  ces  obstacles  sont  variables.  Ce  sont 
des  mouvements  volontaires,  tantôt  des  lèvres,  tantôt  de 
la  langue,  isolés  ou  combinés.  La  langue  et  la  lèvre  jouent 
dans  ce  cas  le  rôle  d'anches  membraneuses  faiblement  élas- 
tiques, qui  ne  vibrent  qu'avec  beaucoup  de  lenteur  et  d'irré- 
gularité ;  il  me  parait  même  probable  que,  pour  certaines  con- 
sonnes, elles  font  office  d'un  biseau  contre  lequel  vient  se 
briser  le  son  de  la  voyelle,  pour  donner  le  bruit  caractéris- 
tique de  la  consonne.  Pour  l'/t  aspiré  et  chuchoté  (366),  la 
glotte  elle-même  fait  office  d*obstacle.  On  fait  également  jouer 
un  certain  rôle  aux  joues,  au  voile  du  palais  et  aux  dents. 

36A.  Les  mouvements  des  lèvres  ont  lieu  dans  le  sens 
vertical  ;  elles  s'affrontent  pour  laisser  une  légère  fente  entre 
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elles,  ou  bien  elles  déterminent  une  occlusion  complète  de 
l'orifice  buccal.  Ce  rapprochement  des  lèvres  s'effectue,  sui- 
vant les  individus,  par  l'abaissement  de  la  lèvre  supérieure 
et  l'élévation  de  l'inférieure,  ou  bien  seulement  par  Téléva- 
tioD  de  cette  dernière.  Il  est  donc  impossible  d'établir  une 
division  de  ces  consonnes  d'après  le  mouvement  de  telle  ou 
tdie  lèvre. 

Les  consonnes  produites  par  les  mouvements  des  lèvres 
sont  appelées  consonnes  labiales.  Ce  sont  les  cinq  suivantes  : 
^iP^  ^»  A  t?.  Dans  les  trois  premières,  l'occlusion  est  com- 
plète; les  lèvres  se  pressent  l'une  contre  l'autre,  moins  pour 
b  que  pour  /?,  et  au  plus  haut  degré  pour  m  ;  une  légère 
fente  existe  pour  v,  une  plus  grande  pour  /.  Dans  ces  con- 
soDoes,  les  lèvres  paraissent  fonctionner  à  la  manière  d'un 
biseau.  Les  trois  consonnes  6,  p,  m^  sont  les  plus  faciles  à 
«primer  par  la  simplicité  des  mouvements  :  ce  sont  les  pre- 
mières prononcées  par  l'enfant,  celles  que  les  poupées  peu- 
▼ent  imiter  dans  les  paroles  papa^  marna,  et  que  nous  trou- 
vons même  dans  le  bêlement. 

365.  La  langue  crée  des  obstacles,  en  s'appuyant  aux 
^ts,  au  voile  du  palais,  ou  bien  en  exécutant  des  vibra- 
tions. Les  différentes  consonnes  ainsi  produites  sont  appe- 
lées consonnes  lifiguales.  On  peut  les  diviser  en  linguo-den- 
tales,  linguo-palatines,  linguo-Iabiales,  etc.,  et  faire  encore 
te  subdivisions  en  antérieures,  postérieures,  moyennes, 
latérales,  etc.  Ces  classifications,  sur  lesquelles  il  y  a  tant 
d'opinions  différentes,  ont  relativement  peu  de  valeur,  parce 
que  des  bruits  identiques,  ou  du  moins  fort  analogues,  peu- 
vent être  produits  par  des  positions  différentes.  Chaque  au- 
teur, en  étudiant  la  production  des  consonnes,  a  fait  des  re- 
cherches sur  lui-même  et  s'est  efforcé  de  tracer  des  règles 
générales,  d'abord  d'après  ses  habitudes  de  prononciation, 
puis  parfois  en  donnant  à  la  langue  des  positions  forcées. 
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Ainsi  (ierdy  |)lace  une  gliice  dans  i'arrière-gorge,  pour  sur- 
veiller les  mouvements  de  la  langue  ;  mais  ce  n'est  guèa* 
une  disposition  normale  et  ne  peut  donner  des  principes  ik- 
classiflcation. 

Nous  citerons  comme  exemple  la  prononciation  des  con- 
sonnes d,  t,  (,  n.  Tandis  que  Segond  (/,  c, ,  1 8/i7)  aflinne  qui; 
l'extrémité  de  la  langue  se  porte  vers  la  partie  antérieure  Je 
la  voûte  palatine,  Guillaume  (/.  c,  1868,  p.  7i6)  dit  qu'elle 
est  poussée  entre  li        u 

La  seule  position  ,  de  doute  pour  personne,  c'ki 

celle  de  la  langue  di  la  wune  r.  Il  y  a  alors  vibrali™ 
manifeste  de  la  langue. 

366.  La  consonne  /*  {17*  af  lir^  des  Français)  n'est  en  réa- 
lité qu'un  son  cliuclioté  cclusion  uu  peu  plus  comiilèie 
de  la  glotte,  de  sorte  qui  bouche  largement  ouverte,  "n 
entend  le  bruit  d  j  l'air  contre  les  lèvres  vocaH 
En  prononçant,  penuani.  ipection  laryngoscopique,  fei 
Ac,  etc,  on  voit  la  vibration  précédée  d'une  occlusion  peu 
prononcée  de  l'orifice  glottique. 

367.  hes  joues  ei\G  voile  du  palais  ne  remplissent  qu'un 
rôle  secondaire.  Les  dents  paraissent  plus  nécessaires  pour 
servir  de  point  d'appui  à  la  langue  ;  cependant  toutesls 
consonnes  peuvent  être  produites  normalement,  même  lors- 
que la  mâchoire  supérieure  ou  l'inférieure  se  trouve  coiiiplé* 
lement  privée  de  dents;  on  y  voit  alors  remplacer  leurib- 
sence  par  des  mouvements  modifiés  des  lèvres  ou  de  la  languS' 
Les  personnes  âgées,  lorsqu'elles  perdent  leurs  dents,  ne  «inl 
plus  capables  ou  disposées  à  f^re  cet  apprentissage,  ausà 
leur  prononciation  devient-elle  moins  distincte  ou  confuse- 
L'absence  des  incisives  seulement  peut  produire  un  siBIe- 
ment  plus  ou  moins  intense  qui  se  mélange,  comme  bruil 
accessoire,  a.\i\  consonnes  prononcées. 

368.  Lorsque  l'air  extérieur  peut  communiquer  avec  l'ail 
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expiré,  malgré  la  présence  de  T obstacle  qui  produit  la  con- 
sonne, celle-ci  pourra  être  soutenue  pendant  tout  le  tenips 
que  dure  l'expiration.  Lorsqu'au  contraire  cet  obstacle  doit 
(lisparatue  pour  que  le  bruit  se  produise,  celui-ci  ne  se  fait 
entendre  qu'au  moment  où  l'obstacle  est  vaincu.  C'est  ainsi 
que  l'on  doit  s'expliquer  la  division  des  coîisonnes  en  conte- 
nues et  nofî  contenues.  En  faisant  précéder  la  consonne  de 
la  voyelle,  on  apprend  à  connaître  les  unes  et  les  autres. 

Aux  consonnes  du  premier  ordre  appartiennent  s^  ch^  X 
des  Grecs,  ch  des  Allemands,  h  aspiré,  /*,  th  des  Anglais, 
5,  ;',  Vy  r.  Dans  les  consonnes  non  soutenues,  on  pourrait 
distinguer  celles  où  l'air,  l'obstacle  vaincu,  ferait  explosion 
(4,  rf,  g,  /?,  y,  /,  k^  x)y  conwae  explosives^  de  la  consonne  /, 
qui  est  muette. 

Cette  division,  posée  sur  le  principe  physique  de  leur  pro- 
duction, est  plus  exacte  que  les  précédentes. 

369.  Les  dispositions  des  diverses  parties  de  la  bouche 
que  nous  venons  de  décrire  sont  loin  d'être  fixes  ;  V absence 
mêffle  de  l'une  ou  de  l'autre  partie  n'est  pas  un  obstacle 
i^Iu  à  la  production  des  consonnes.  On  trouve  chez  Louis 
Thistoire  de  plusieurs  personnes  ne  possédant  plus  que  la 
racine  de  la  langue,  et  qui  auraient  cependant  parlé  couram- 
ment et  distinctement. 

370.  Le  NOMBRE  des  consonnes  est  en  apparence  plus 
grand  que  celui  des  voyelles  :  cependant,  en  tenant  compte 
des  modifications  nombreuses  dont  sont  capables  les  cinq 
voyelles  radicales,  on  doit  convenir  que  le  nombre  de  bruits 
divers  qui  produisent  les  consonnes  est  de  beaucoup  infé- 
rieur; l'obstacle,  en  effet,  qui  s'oppose  aux  vibrations  régu- 
Jières  de  la  voyelle,  produit  toujours  le  même  bruit. 

Nous  aurions  donc  un  chiffre  déterminé  de  consonnes, 
h  conformation  ou  l'habitude  de  produire  certains  mouve- 
tnents  avec  les.  parties  molles  de  la  cavité  pharyngo-buccale 
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□e  le  faisaient  pas  changer  suivant  les  rac£s,  les  Dationalitês. 
les  provinces,  file.  On  en  compte  ainsi  de  vingt  à  vingi- 
quatre. 

m,  —  Von  abticclSe,  APHnHK  on  konobe. 

371.  Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  que  le  plia- 
rynx  donne,  sollicité  par  un  courant  d'air  quelconque,  des 
voyelles  ou  des  consonnes,  suivant  la  configuration  de  h  ca- 
vité buccale.  On  appelle  arlic  .lotion,  le  uiéamisme  ft  l'aide 
duquel  on  donne  volontairement  une  disposition  déiermmfe 
au  pharynx.  Les  sons  produits  constituent  des  »y>ns /j/varyn- 
gés  articulés.  Lorsqu'il  y  a  émission  simultanée  de  sons  glol- 
tiques  (257),  l'ensemble  for  la  voix  articulée  sonore;  cell^ 
ci  se  compose  par  conséque  d'une  série  de  sons  distind; 
produits,  au  point  de  vue  pi  siologîque,  par  les  vibralions 
des  lèvres  vocales  et  une  ïsition  déterminée  des  cavité» 
pharyngées. 

Lorsqu'au  contraire  le  son  glottique  ou  la  vois  inarticulée 
n'existe  pas,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  vibration  des  lèvres 
vocales  et  que  l'on  produit  cependant  des  voyelles  et  des  con- 
sonnes, les  sons  pharyngés  articulés  sont  aphones;  on  in 
alors  que  la  voix  articulée  est  chuchotée  ou  asonore,  ce  qui 
veut  dire  pour  nous  qu'il  existe  une  série  de  sons  distincis 
produits  par  les  vibrations  de  l'air  dans  la  cavité  buccale, 
sans  vibralions  des  lèvres  vocales. 

372,  Les  consonnes  ne  peuvent  être  émises  que  par  1» 
voix  articulée  ;  mais,  en  ce  qui  concerne  les  voyelles,  il  «l 
très-dilficile,  sinon  impossible,  de  tracer  une  limite  eiacB 
entre  la  voix  articulée  et  l'inarticulée,  si  la  différence  doit 
être  établie  d'après  les  caractères  analomico-physiologique^ 
seulement.  On  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  camclères 
tout  à  fait  différents. 

En  effet,  l'émission  des  voyelles  appartient  sans  contredil 
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à  la  voix  a  ticulée.  En  disant  oA,  eh^  èy  y,  est  (il  y  est^  par 
exemple),  etc.,  on  articule  la  voix  ;  mais  nous  savons  que  tout 
son  glottîque  ne  peut  s'entendre  que  combiné  avec  un  son 
pharyngé  (269).  — 11  faut  alors  admettre  que  le  son  donné 
par  un  animal  quelconque  qui  possède  un  pharynx,  est  un 
800  articulé,  ce  qui  est  inadmissible  ;  ou  bien  il  ne  faudrait 
considérer  la  voix  comme  articulée  que  lorsqu'il  y  a  produc- 
tion de  consonnes,  ce  qui  serait  également  faux,  comme  le 
prouvent  les  exemples  que  nous  venons  de  citer. 

Pour  trancher  la  difficulté,  on  est  obligé  d'avoir  recours  à 
un  caractère  puisé  dans  un  autre  ordre  d'idées  :  on  dit  que 
la  voix  est  articulée,  lorsque  la  disposition  de  la  cavité  pba- 
ryngobuccale  est  intentionnelle,  volontaire,  calculée  pour 
eiprimer  une  idée.  Ainsi,  par  exemple,  lorsqu'en  riant  (279) 
on  émet  la  voyelle  eh^  ehy  ehy  ou  bien  ih^  ih^  ih^  la  configu- 
ration de  la  bouche  pour  telle  ou  telle  voyelle  est  accidentelle 
et  n'a  pas  de  signification  en  général  ;  la  voix  est  inarticulée, 
comme  aussi,  par  exemple,  dans  les  sons  donnés  par  le  cré- 
tin, etc.  Dès  qu'au  contraire  un  sens  est  attaché  à  telle  ou 
telle  disposition  anatomique,  la  voix  devient  articulée. 

S7S.  On  peut  appliquer  sans  difficulté  à  la  voix  de 
rhomme  la  distinction  que  nous  venons  d'établir  ;  elle  devient 
I^QS  difficile  et  arbitraire  lorsqu'il  s'agit  de  la  voix  des  ani- 
maux, en  tant  qu'il  s'agit  chez  eux  de  l'émission  de  sons  glot- 
tiques  associés  seulement  à  des  voyelles  différentes.  Mais 
leur  voix  doit  être  regardée  certainement  comme  articulée, 
dès  qu'ils  font  entendre  des  consonnes,  parce  que  dans 
œ cas  il  y  a  contraction  volontaire  des  parois  pharyngées; 
^\  ne  saurais  je  partager  l'opinion  des  physiologistes,  se- 
lon lesquels  l'homme  seul  posséderait  une  voix  articulée.  En 
analysant  la  voix  d'un  grand  nombre  de  mammifères ^  on  y 
distingue  parfaitement  des  voyelles  et  des  consonnes  :  dans 
le  bêlement  de  l'agneau,  par  exemple,  on  entend  sans  diffi- 
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culte  h,  e.  e.  Chez  les  oiseaux,  il  y  a  un  nombre  plus  coiis'i- 
dôrable  de  consonnes  ;  on  trouve  des  uualogies  Irès-curieus^s 
cliez  Breliiii  :  le  chardonneret,  par  exemple,  fait  cnteiidre, 
en  volant  comme  au  repos,  stiglil,  pickeluU,  pickel/iick,  ii- 
kléia  ;  mai  est  son  signal  d'avertissement  ;  rneraeraerae  In- 
dique de  la  mauvaise  humeur;  les  jeunes  crient  tzi/littinî. 
Il  me  parait  donc  incontestable  qu'un  certain  nombre  de 
mammifères  et  d'oiseaux,  et  probablement  encore  d'autres 
animaux,  possèdent  une  vi  articulée;  maïs  elle  est  pour 
ainsi  dire  rudimentaire,  c  arée  à  celle  de  l'homnie,  (]»" 
en  diffère  par  une  variété  ae  modifications  incomparable- 
ment supérieure.  -^h 

%7h.  La  combinaison  d'une  voyelle  et  d'une  consofin* 
l'orme  une  siflhihe,  le;  ii,  isolées  ou  le  plus  souvent 

réunies,  constituent  le  mot  oi  la  parole.  Cne  voyelle  àelle 
seule,  mais  jamais  une  consonne,  peut  former  une  syllabe. 
La  réunion  de  paroles  ou  de  mois  compose  XApltra-se. 

L'emploi  que  fait  l'homme  de  ia  voix  articulée,  pourFU- 
primer  ses  pensées  et  ses  sentiments,  est  appelé  langage.— 
Kéglé  par  certaines  formules  de  la  grammaire,  il  consiilue 
la  lanijue  d'un  peuple.  Elles  diiïërent  les  unes  des  autres  pu 
la  succession  diverse  des  syllabes  et  par  le  sens  qu'on  leur 
donne.  Quelques  voyelles  et  quelques  consonnes  sont  parti- 
culières à  telle  ou  telle  langue,  et  constituent  les  différences 
des  idiomes. 

375,  L'émission  des  sons  articulés  est  appelée  pronotma- 
tion,  dont  les  vices,  tels  que  le  bredouillement,  le  bégaye- 
ment,  etc.,  sont  signalés  dans  la  partie  pathologique. 

La  prononciation  se  fait,  dans  le  parler  habituel,  avec  des 
variations  peu  marquées  dans  la  tonalité.  L'homnie  parle  eu 
général  dans  le  regiî^tre  inférieur;  la  femme  et  l'enfant  dani 
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le  r^tre  supérieur.  CepeDdant  quelques  hommes  pronon- 
cent certaines  paroles  parfois  avec  une  voix  très-aiguë.  Les 
viriations  de  registre  ne  dépassent  guère  en  général  une 
deoi-octave,  et  la  succession  dés  sons  a  lieu  sans  intervalles 
limités. 

La  tonalité  monté  ou  tombe  à  la  fin  de  la  pbrasp  dans  le 
parler  habituel,  ce  qui  constitue  Vaccent,  Y  affirmation,  Yin- 
Imogation^  etc.;  si  elle  est  réglée,  dans  les  limites  indi- 
quées, d'après  le  sens  de  la  phrase  et  combinée  avec  des 
nriations  déûnies  de  timbre  et  d'intensité,  alors  elle  con- 
stitue un  des  éléments  principaux  de  la  déclamation  et  de 
tûrt  dramatique.  Celle-ci  est  encore  complétée  par  les  gestes, 
qui  sont  les  éléments  du  langage  mimique. 

S76.  Les  modifications  que  l'on  doit  imprimer  aux  cavités 
pharyngées  pour  articuler  la  voix  sont  des  mouvements  vo- 
ltaires. L'imitation,  secondée  par  le  sens  de  Touïe  et  par 
Tintelligence,  apprend  à  Thomme  à  les  reproduire. 

La  parole  ne  CQUserve  sa  pureté  qu'autant  que  l'oreille 
surveille  incessamment  sa  production.  La  voix  est  toujours 
désagréable  chez  le  sourd  de  naissance,  s'il  parvient  à  par- 
ler, ou  chez  les  personnes  qui  ont  perdu  l'ouïe  dans  leur 

L'intelligence,  développée  par  l'éducation,  apprend  à  se 
servir  des  paroles  pour  exprimer  la  pensée  dans  le  langage. 
La  voix  articulée  devient  ainsi  la  base  de  nos  relations  so- 
ciales. Les  idiots  et  les  crétins  ne  poussent  le  plus  souvent 
que  des  sons  inarticulés,  et  la  parole  manque  ou  devient  inin- 
telligible (aphasie)  par  des  affections  déterminées  du  cer- 
ceau. Nous  n'avons  guère  besoin  d'ajouter  que  la  pensée 
peut  se  traduire  aussi  par  des  gestes  ou  d'autres  signes  arbi- 
traires, mais  qui  sont  en  dehors  du  domaine  de  la  voix.  Parmi 
ces  signes  figurent  au  premier  rang  les  lettres^  qui  sont  la 
«présentation  graphique  des  éléments  sonores. 
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On  suppose,  et  non  sans  raison,  que  les  cris,  leS 
les  diverses  uiodifications  de  la  voix  que  font  eo' 
1  les  animaux,  e^tprimeRt  leurs  sensations  et  consti- 

tuent leur  langage.  Il  est,  comparé  it  celui  de  riiomme,  tout 
à  fait  rudimen taire  et  proportionné  au  nombre  très-resireim 
des  sensations.  Les  paroles  apprises  par  le  perroquet  n'nnt 
aucun  sens  pour  lui.  Chez  les  sauvages,  la  pauvreté  des  pa- 
roles répond  à  la  pauvreté  des  idées  ;  mais  ce  qui  établit  une 
difféience  essentielle,  c'est  que  leur  langage  est  perfectiblB, 
et  qu'à  chaque  nouvelle  parole  apprise  s'attache  une  non- 
velle  idée.  La  supériorité  d"  l'individu,  de  même  que  ilu 
peuple,  trouve  son  expressic  dans  le  perfeclionnement  de 
la  langue. 

378.  On  a  cherché  à  in  r  la  parole  en  ajoutant  ::  uue 
série  d'anches  munies  de  tuyaux  diversement  accordés  de* 
membranes  susceptibles  de  \.  oduire  des  bruits  qui  caracté- 
risent les  consonnes.  Rivarol  ]  parle  d'un  abbé  Mierl  qui  anii  ^ 
fait  construire,  vers  Mi  u  le  têto  énorme  produisant  ilo 
phrases  entières.  Van  Kei  n  montrait,  vers  la  fin  du  der- 
nier siècle,  à  Vienne,  un  imate  qui  parlait.  On  trourt 
des  renseignements  sur  toutes  es  tentatives  dans  les  ouvra?» 
de  Le  Borgnis,  Karatzensteln,  Faber,  etc. 


379.  Le  vrai  caractère  de  la  voix  du  chant  est,  suiTUl  " 
Bousseau,  de  former  des  sons  appréciables,  dont  on  peal    ' 
prendre  ou  sentir  l'unisson,  et  de  passer  de  l'un  à  l'autre  par 
des  intervalles  harmoniques  et  ccfmmen  su  râbles. 

En  effet,  nous  avons  vu  que  dans  la  voix  parlée,  les  in- 
tervalles disparaissent  dans  l'élévation  et  l'abaissement  con- 
tinus (375);  dans  le  chant,  au  contraire,  les  intervalles enlK 
les  notes  sont  marqués,  et  l'individualité  des  sons  peut  6tR 
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i|N-éciée.  Le  récitatif  forme  la  transition  de  la  pnarole  au 
lant. 

L'exercice  du  chant  comprend  le  côté  mécanique  et  l'ar- 
itfque. 

A.  —  Bicrcice  BMeanliiae  4a  cliaBl. 

380.  Le  mécanisme  du  chant  comprend  les  mouvements 
eqûnUoires,  ceux  du  larynx  et  du  pharynx,  ou^  en  d'autres 
ennes,  les  mouvements  auxquels  est  dû  le  courant  d'air 
pd  produit  les  sons  pharyngés  et  les  sons  glottiques. 

S81.    Les    MOUVEMENTS    RESPIRATOIRES,    dout    UOUS    RVOUS 

aj^pris  à  connaître  les  types  différents  (239  et  suiv.),  doivent 
Mre  réglés,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  (260),  de  façon  à 
pndoDger  l'expiration  et  à  rendre  l'inspiration  courte  et  fa- 
cile. Ih  peuvent  s'exercer,  quelle  que  soit  Y  attitude;  cepen- 
dant les  positions  qui  permettent  de  les  accomplir  avec  la 
noiodre  fatigue  seront  choisies  de  préférence. 

tt2.  Les  SONS  PHARYNGÉS  dépendent  de  la  disposition  de 

l^houehe^  c*est-à-dire  des  formes  différentes  que  l'on  fait 

iradre  à  la  cavité  pharyngo-buccale  par  des  mouvements 

vploDtaires.  Le  timbre,  qui  dépend  de  cette  configuration 

(t!l),  est  variable  suivant  les  ipdividus.  Le  professeur  de 

dttot  oe  peut  pas  par  conséquent  exiger  que  l'élève  dispose 

teinté  buccale  absolument  de  la  même  manière  que  lui  ; 

^  disposition  qui  est  la  plus  favorable  au  professeur  ne 

MficDt  nullement  à  l'organisation  de  l'élève.  L'oubli  de 

cette  règle  est  une  des  principales  causes  qui  font  que 

ekaque  professeur,  sur  un  grand  nombre  d'élèves,  n'en 

eoopie  que  quelques-uns  qui  profitent  avantageusement  de 

MD  enseignement. 

38S.  Les  SONS  glottiques  sont  produits  par  les  mouve- 
nents  intrinsèques  du  larynx,  qni  se  combinent  accidentel- 
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;  avec  i^elques  mouveDients  extrinsèques.  Les  pw-    I 
out  pour  but   rémission  variée   de   la  voi.\;  doii* 
e         leroos  quelques-unes  de  ses  principales  formes. 

!  .  L'occlusion  préalable  de  l'orifice  f;loItiqiie  avaiii 
l'émission  dn  son  (263)  est  un  des  éléments  de  la  i>fni  de  la 
voix,  par  laquelle  on  enleud  la  disposition  générale  la  {iliis 
favorable  de  l'organe  vocal  pour  l'émission. 

On  appelle  coup  de  ijlolle  le  son  émis  après  l'accolenieiii 
.complet  des  replis  inférieurs.  Exercé  avec  trop  d'énergie  et 
trop  fréquemment,  il  fatigue  la  voix;  les  muscles  iiiiriD- 
sèques  perdent  leur  force  et  leur  tonicité;  la  voix  devieni 
roulante.  Si,  par  contre,  t'c  lusioii  est  incomplète,  l'air  «■ 
pire  se  perd  en  pariie  ava;  que  les  lèvres  vocales  entiïni 
en  vibration. 

Piquer  les  sons,  c'est  attaquer  individuellement  les  soi» 
par  un  coup  de  glotte  qui  les  détache  les  uns  des  autres. 

/'oi'/er  la  voix,  c'est  la  cot  luire  d'un  son  h  un  autre,  en 
passant  par  tous  les  sons  intermédiaires  possibles. 

385.  On  chante  faux,  le  larynx  étant  noriiialeaienl  c*!- 
stitué  et  l'oreille  juste,  lorsqt  e  les  muscles  du  larynx  iiesmil 
pas  suffisamment  exercés  pour  prendre  la  tension  appropria 
et  variable  pour  chaque  intervalle.  Dès  que  Von  possède.*  1» 
suite  d'un  exercice  plus  ou  moins  prolongé,  cette  faculté,  I" 
voix  est  Juste.  On  le  voit,  les  dispositions  naturelles  sontpout 
beaucoup  dans  celle  faculté,  et  l'exercice  ne  peut  pas  toujwR 
remplacer  les  défauts  primitifs  de  l'organisation. 

Les  qualités  de  la  voix  dépendent  du  timbre  et  de  ï'mW' 
silé,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

380.  Répéter  alternativement  et  avec  rapidité  deux  son*, 
à  intervalles  de  seconde,  s'appelle  èatlre  un  trille.  Batt.illlf 
voit  les  ligaments  vocaux  alternalivement  et  rapidement  ten- 
dus et  relâchés  dans  le  sens  antéro- postérieur,  la  lensiun  1» 
plus  forle  correspondant  toujours  au  son  le  |)lus  élevé. 
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387.  On  appelle  filer  un  son^  lorsqu'on  fait  passer  à  tra- 
vers la  glotte  en  vibration  un  courant  d'air  d'abord  très- 
bible,  puis  de  plus  en  plus  intense,  de  sorte  que  sa  plus 
pande  intensité  tombe  sur  la  moitié  de  la  durée,  et  lorsque 
Hisaite  on  la  diminue  progressivement  pour  la  ramener  à  sa 
Enfte  primitive. 

Pendant  cette  émission,  les  diamètres  de  l'orifice  glottique 
l'auvent  aucun  changement  ni  en  longueur,  ni  en  lar* 
(ear  (507,  808),  parce  que  les  lèvres  vocales  conservent 
mstamment  le  même  degré  de  tension. 

388.  On  sait  tenir  un  son  lorsque,  pendant  tout  le  temps 
feiOD  émission,  on  sait  conserver  le  même  degré  de  tension 
tu  lèvres  vocales.  Si  cette  tension,  déterminée  par  la  con- 
nction  des  muscles  intrinsèques,  diminue  ou  augmente,  le 
Ktt change  de  caractère,  la  voix  chevrote;  si  les  différences 
le  tonalité  sont  saillantes,  la  voix  détonne. 

389.  La  transition  du  registre  de  poitrine  en  voix  de  tête, 
!t  réciproquement,  exige  de  la  part  de  Tartiste  une  grande 
ktUleté;  il  s'agit  pour  lui  de  diminuer  la  contraction  des 
Wdes  constricteurs,  et  d'ajouter  celle  de  l'aryténoïdien, 

que  l'auditeur  s'aperçoive  du  changement  du  méca- 
.  Ce  n'est  que  l'exercice  prolongé  qui  peut  donner  ces 
résultats;  si  le  passage  ne  s'efiectne  pas  insensiblement,  on 
iit  qu'il  y  a  un  trou  dans  la  voix. 

860.  Vocaliser  signifie  chanter  sm*  des  voyelles.  Le  son 
le  peut  être  tenu  et  prolongé  que  sur  une  voyelle,  puisque 
^consonnes  ne  sont  que  des  bruits.  Le  choix  des  voyelles 
krit s'adapter  à  l'organisation  du  chanteur;  il  me  paraît  im- 
possible d'établir  à  ce  sujet  des  règles  générales. 

Î9i.  Les  MOUVEMENTS  EXTRINSÈQUES  du  larynx  sont  pure- 
ent  accidentels  (261).  Aucun  des  caractères  de  la  voix,  ni 

tonalité  (289),  ni  le  timbre,  n'exige  une  position  déter- 
inée  du  larynx  ;  nous  savons  qu'elle  dépend  souvent  seu- 
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lemeot  de  la  position  de  la  langue  (337).  C'est  donc  à  tor< 
si  le  professeur  de  chant  exige  tel  ou  tel  déplacement  iJi 
laryns:.  Celui  auquel  il  donne  la  préféi'ence,  déterminé  pi 
la  langue,  peut  être  très-favorable  à  la  conformaiion  de  g 
bouclie,  sans  convenir  à  l'élève.  Le  meilleur  emplacemeni  d 
larynx  est  peut-être  celui  du  repos,  pendant  la  respiratio 
tranquille  (200) ,  parce  qu'alors  la  lutte  vocale  est  nulle. 

''  —  rllRUqnc  'n  ekani. 

â92.  La  partie  arti:  est  relative  au  style  et  à  l'ei 

pression.  Noua  n  ns  ire  besoin  de  dire  que  l'Étod 
de  ces  questions  aoit  complètement  étrangère  à  m 

recherches  ;  faisons  seuiei  it  remanjuer  qu'il  est  iniuile  d 
chercher  avec  Diot  :idîe  une  portion  du  larynx  spé 

cialement  chargée  :ssion,  qui  consiste  dans  l'adop 

tion  du  timbre  e  ité  aux  sentiments  que  l'oiivea 

représenter. 

Quant  au  s/i//e,  qui  est  une  affaire  do  goût,  il  est  Inde 
pendant  de  l'organisation.  Chaque  larynx  est  théoriquetneo 
capable  de  chanter  les  morceaux  de  toutes  les  écoles.  I; 
difficulté  de  s'approprier  les  styles  différents  dépend  pluld 
de  l'éducation  générale,  de  la  direction  de  l'esprit,  Aessa- 
tinients  que  l'on  est  capable  d'éprouver,  A  ce  point  de  Toe 
l'expérience  prouve  que  les  gens  dn  Nord  sont  plus  aplesl 
n'assimiler  les  mélodies  italiennes  que  les  Italiens  la  mu^ 
sévère  du  Nord.  Mais,  nous  le  répétons,  l'organisation  phy- 
sique se  trouve  complètement  désintéressée  dans  la  question 

VI.  —  Modifications. 

398.  Les  modifications  peuvent  porter  sur  les  sons  ph 
ryngés  ou  bien  sur  la  voix  sonore  j  elles  sont,  comme  les  m 
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dificatioDâ  des  sons  glottiques  (277  et  suiv.),  accompagnées 
et  déterminées  par  des  modifications  de  l'acte  respira- 
toire. 

S94.  Véternument  est  une  expiration  spasmodique  par 
les  narines  et  par  la  bouche,  précédée  d'une  courte  aspira- 
tkm  avec  occlusion  de  la  glotte  et  retrait  du  voile  du  palais. 
L'air  expiréy  faisant  explosion,  résonne  dans  les  fosses  na- 
sales et  produit  en  même  temps,  par  les  obstacles  qu'il 
doit  vaincre  en  traversant  la  cavité  pharyngée,  des  bruits 
«ixquels  s'associent,  quelquefois  des  sons  articulés  (a-tzi, 
kshtehi^  had'Zi^  etc.). 

896.  Le  crachement  est  un  acte  par  lequel  les  mucosités 
ssDt expulsées  de  la  bouche.  Lorsqu'on  veut  cracher,  on  tend 
k  voile  du  palais  pour  fermer  la  cavité  pharyngo-nasalé  ; 
Porifice  glottique  est  rétréci,  Tépiglotte  légèrement  abaissée, 
klangae  tirée  en  haut  et  en  arrière,  et  le  courant  d'air  aspiré 
«t poussé  avec  force  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Le  frôlement  intense  de  l'air  contre  le  pharynx  produit 
souvent  des  bruits  très-intenses  et  qui  dominent  la  voyelle, 
fBedoDoe  la  disposition  accidentelle  de  la  cavité  buccale. 
.  Le  crachement  termine  toujours  l'expectoration,  excepté 
ikiles  enfants  et  certains  malades  qui  ravalent  les  matières 
ei{mlsées  des  bronches.  Mais  le  cracher  peut  aussi  se  limi- 
ter à  l'expulsion  des  mucosités  pharyngées.  Il  importe,  en 
■idedne  pratique,  de  distinguer  les  sons  glottiques  de  la 
toux  (286) ,  suivie  ou  non  d'expectoration,  d'avec  les  sons 
pharyngés  qui  peuvent  accompagner  le  crachement. 

896.  Le  ronflement  est  produit  par  les  vibrations  du  voile 
du  palais,  qui  flotte  au  devant  du  pharynx  ;  il  peut  se  pro- 
duire, pendant  l'inspiration  et  pendant  l'expiration,  très- 
Acilement  quand  la  bouche  est  ouverte. 

Le  reniflement  esc  une  inspiration  nasale  forcée,  accom- 
agnée  de  bruits  plus  ou  moins  intenses.  Il  n'y  a  également 
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que  des  bruits  daus  le  moucher^  qui  est  ropposé  du  renifle- 
ment, à  savoir,  une  expiration  forcée. 

397.  Le  sifflet  est  produit  par  l'écoulement  de  Tair  à 
travers  une  petite  ouverture  circonscrite  par  les  lèvres,  dont 
les  vibrations  sont  à  peu  près  insensibles.  Cagniard-Latour 
a  montré  que  Ton  peut  produire  les  sons  du  sifflet  dans  une 
étendue  d'environ  une  octave,  en  remplaçant  les -lèvres  par 
de  petits  •  disques  de  liège  présentant  des  ouvertures  de 
3  millimètres  de  diamètre.  Les  lèvres  du  siffleur  ne  peuvent 
donc  pas  être  appelées  glotte  labiale,  comme  l'avait  pensé 
Dodart. 

398.  La  venlriloquie  est  cette  aptitude  qui  fait  donner  à 
la  voix  un  timbre  tel  qu'elle  paraît  tantôt  venir  de  loin,  tan- 
tôt se  rapprocher.  On  a  prétendu  longtemps  que  le  ventri- 
loque parlait  pendant  l'inspiration  :  le  fait  est  possible.  Noos 
avons  déjà  vu  que  la  voix  chuchotée  est  très-facile  pendant 
l'inspiration  ;  l'articulation  devient  difficile  avec  la  voix  in- 
spiratoire  sonore  ;  cependant  on  peut  acquérir  une  certaine 
habileté  par  l'expérience. 

Millier  dit  que  l'expiration,  précédée  d'une  inspiration  ab- 
dominale, doit  être  très-lente,  avec  resserrement  de  la  glotte  • 
on  obtient  de  cette  manière  le  timbre  particulier  aux  ventri-- 
loques. 

Il  me  paraît  probable  que  les  ventriloques  emploient 
diverses  méthodes  capables  de  donner  à  la  voix  le  timbra 
de  l'éloignement. 

B.  —  Cavités  thoraciques. 

399.  La  trachée  et  les  cavités  thoraciques  ont  leurs  son^ 
propres  ;  nous  les  appellerons  sons  tkaghéiques  et  sons  tho-^ 
RACiQUES.  On  peut  les  faire  naître  par  un  courant  d'air  aplione  y 
asonore,  à  savoir  la  respiration,  ou  bien  pai*  un  courant  d'alf 
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sooore,  c'est-à-dire  la  voix.  Ces  études  forment  la  base  de 
ïmtsmUatian. 

On  peut  examioer  ces  sons  par  T  application  dii*ecte  de 
Foreille  sur  les  parois,  Y  auscultation  immédiate  ^  ou  bien 
par Imlermédiaire  d'un  tube,  appelé  stéthoscope.  Il  est  pos- 
sible encore  d'entendre  ces  sons  en  frappant  sur  les  parois, 
çeBt-à-dire  en  exécutant  la  percussion. 

Quelque  soit  le  mode  de  production,  on  n'entendra  ja- 
aiiis  purs  les  sons  tracbéiques  ou  thoraciques  ;  ils  sont  con- 
Humnent  mêlés  au  frôlement  de  l'air  ou  bien  aux  vibrations 
des  parois  élastiques  qui  limitent  ces  parois,  ou  bien  simul- 
tmément  à  cette  double  série  de  bruits. 

iOO.  Les  sons  propres  mis  en  évidence  par  un  courant 
d'aui  aphone  peuvent  être  étudiés  pendant  Tinspiration  et 
respiration;  ils  sont  appelés  murmure  vésiculaire^  et  se 
toRUvent  diversement  modifiés  parles  vibrations  des  bronches 
tt  des  vésicules  pulmonaires,  dans  la  respiration  puérile^ 
i»D&  Y  expiration  prolongée  ou  soufflante  ^  etc.;  des  bruits 
iooeasoires  font  naître  des  râlesy  qui  sont  secs  ou  humides^ 
Banni  l'absence  ou  la  présence  de  liquides.  Le  courant  d'air 
delà  respiration  n'est  pas  assez  puissant  pour  faire  vibrer 
ks  parois  thoraciques. 

Le  frôlement  de  l'air  dans  la  trachée  empêche  d'entendre 
&tioctement  le  son  propre  de  cette  cavité. 

iOl.  Lorsque,  au  moment  de  l'émission  de  la  voix,  on 
ioscolte  le  larynx,  la  résonnance  est  très-forte  ;  elle  diminue 
kjong  de  la  trachée  et  devient  pour  la  poitrine  un  bour- 
doDoement  confus  accompagné  d'un  léger  frémissement  aux 
parois  thoraciques  :  c'est  ce  qu'on  appelle  le  retentissement 
wmal  de  la  voix.  Il  peut  être  modifié  par  V exagération^ 
affaiblissement  y  la  pectoriloquie^  etc. 
Si  Ton  ausculte  avec  une  oreille,  l'autre  étant  fermée,  des 
08  d'une  tonalité  différente,  on  entendra  certaines  notes 
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)u|)  plus  reten lissantes  suivant  la  région  thoraâqat^  I 
10  explore.  On  constatera  aussi  souvent  des  vibraiioO* 
elte  région.  En  analysant  ces  sons  avec  l'oreille,  j'^ 
té  que  l'on  eiitenti,  outre  le  son  de  la  voix,  lesonih»- 
racique. 

402.  Par  la  percussion  on  peut  ég&lement  donner  naU- 
aaiice  au  son  propre  [horacique;  il  sera  normnl  ouclmr, 
obscur,  exagéré,  tijinpaniqiie,  etc. 

On  n'a  pas  cherché  à  déterminer  la  tonalité  du  sou  lUra- 
ciqne  ;  dans  quelques  expériences  que  j'ai  faites,  j'ai  pu 
constater  que  le  son  obtenu  »ar  la  percussion  à  la  base  des 
poumons,  en  arrière,  étal  tierce  du  son  le  plus  grave  A\i 
registre  inférieur.  Il  m'a  |  iru  plus  élevé  au  sommet  des 
poumons. 

Article  H.  —     ir4CTèiies  du  son. 

403.  Nous  étudierons  les  caracti^res  des  sons  pharyngé» 
et  thoraciques,  d'abord  |         dans  la  voix  npboue,  el 
combinés  avec  les  sons  |  ues  dans  la  voix  sonore. 


AOÙ.  La  voix  asonore  est  produite,  comme  nous  le  savon*, 
par  les  sons  pharyngés  qui  forment  les  consonnes  et  ks 
voyelles.  Les  consonnes,  n'étant  que  des  bruits,  ne  peuvent 
être  étudiées  au  point  de  vue  de  la  tonalité:  la  hauteur  de 
sons  pharyngés  comprend  donc  uniquement  les  voyeilesel 
fournit  leurs  caractères  dilTérentiels. 

Nous  examinerons  ensuite  la  hauteur  des  sons  thoraciques. 
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a.  —  SoDi  pliaryDKét.  Voyelle*. 

405.  La  hauteur,  déterminée  par  des  expériences  phy- 
siques, exige  dans  sa  production  certaines  dispositions 
anatomiques. 

i06.  Donders  est  le  premier  qui  ait  voulu  déterminer  la 
hauteur  des  sons  pharyngés  en  analysant  les  voyelles  chu- 
chotées  avec  Taide  de  Yoreille  seulement.  Mais  quelque 
exmé  que  l'on  soit,  on  se  trompe  facilement,  surtout  sur 
Toctave  ;  il  faut  donc  avoir  recours  à  certains  moyens  phy- 
siques. 

407.  Le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  facile,  suivant  Helm- 
bdti,  de  trouver  la  hauteur  à  laquelle  la  masse  d'air  buccal  est 
atccordée  dans  les  diverses  positions  de  la  bouche,  lorsqu'elle 
est  disposée  de  manière  à  produire  les  différentes  voyelles, 
c'est  de  faire  vibrer  des  diapasons  de  différentes  hauteurs 
devant  la  bouche  ouverte.  Plus  le  son  du  diapason  est  fort 
dans  cette  positioji,  plus  il  est  voisin  du  son  propre  de 
fair  renfermé  dans  la  bouche.  On  peut  modifier  arbitraire- 
flOttQtla  disposition  de  cette  dernière,  mais  on  peut  toujours 
trouver  un  diapason  d'accord  avec  elle  ;  on  détermine  donc 
bellement  de  cette  manière  quelle  position  on  doit  donner 
à  la  bouche  pour  que  la  masse  d'air  qu'elle  renferme  soit 
accordée  à  une  hauteur  déterminée. 

Par  ce  procédé,  Helmholtz  a  trouvé  que  la  voyelle  A  était 
caractérisée  par  la  note  fixe  si  *,  Opar  si  3,  E  par  si  ^.  Kœ- 
nig,  en  poursuivant  ces  recherches,  s'est  assuré,  par  des 
diapasons,  qui  n'étaient  pas  à  la  disposition  de  Helmholtz, 
pie  là  véritable  caractéristique  de  17  était  si  ^,  et  de  l'OC/, 
fi  J.  Les  voyelles  sont  donc  caractérisées,  pour  la  prononcia- 
iOD  des  Allemands  du  Nord,  comme  il  suit,  en  nombres 
jùàs  de  vibrations  simples  : 

OU,   460;  O,  900;  i4,  1800;  £,  3600;  /,  72«0. 
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Il  parallplus  que  probable  à  Kœnig  qu'il  faut  chercher  dans 
la  simplicité  de  ces  rapports  la  cause  physiologique  qui  Cùi 
que  nous  retrouvons  toujours  à  peu  pi"ès  les  mêmes  dm\ 
voyelles  dans  les  dilTéromes  laugues,  quoique  la  voii  hu- 
maine en  puisse  produire  un  uoiuhre  iiidélinl. 

On  confirme  ces  expériences  par  une  anlre  très-simple  el 
trèa-concluante.  Que  l'on  chante  la  lettre  a  dans  l'intérieur 
de  la  caisse  d'un  piano  dont  on  a  soulevé  tous  les  éloufToin, 
le  piano  rend  le  son  di  ie  l'a,  par  la  vibration  de  la 

corde  du  si  ^  ;  de  même,  en  i  inlant  la  lettre  o,  celle-ci  sera 
répétée  par  la  vibration  de  si  J^  On  peut  avoir  chanté  ces 
voyelles  sur  le  même  ton  el  av  ;c  la  même  intensité,  ou  bien 
sur  des  tons  différents. 

40S.  Pour  démontrer  la  lation  des  voyelles,  Heimholti 
a  fait  construire  un  appareil  fort  ingénieux.  C'est  une  série 
de  diapasons  accordés  à  d  irents  tons  el  maintenus  en 
vibration,  tous  k  la  fois,  pai  l'action  d'un  électro-aimanl 
dont  le  courant  est  ouvert  ou  fermé  1 10  Ms  par  seconde.  U 
son  ainsi  obtenu  est  assez  faible  ;  mais  il  devient  sensible  pi 
la  disposition  suivante.  Devant  chacun  de  ces  diapasons  est 
placéel'ouvertured'un  résonnateur.accordéàl'uDisson;  celle 
ouverture  est  fermée  par  un  couvercle  que  l'on  peut  écariff 
rapidement  à  l'aide  d'un  mécanlstne  correspondant  i  1> 
touche  d'un  clavier.  Dès  que  la  caisse  correspondante  est 
ouverte,  les  vibrations  du  diapason  se  font  entendre  distioc- 
tement. 

On  peut  former  ainsi  rapidement  diverses  combinaisois 
de  son  fondamental  avec  les  harmoniques  d'intensité  variable, 
et  produire  de  celte  manière  les  différentes  voyelles.  ChaqiM 
voyelle  peut  être  représentée  par  la  résonnance  d' une  certaioe 
note  spéciale,  résonnance  qui  se  produit  indépendammeot 
de  l'intonation  et  de  l'intensité  du  son  émis. 

i09.  On  comprend,  d'après  tout  ce  qui  a  été  dit  précé- 


PHONATION.    —  CARACTÈRES  DU  SON.  325 

demmeDt,  que  les  dispositions  anatomiques  diverses,  prises 
dans  la  production  des  voyelles,  ont  pour  résultat  de  trans- 
former la  cavité  buccale  en  résonnateurs  diversement  accor- 
dés, dont  le  son  propre  varie  avec  la  configuration . 

On  S£dt  que  le  tuyau  sonore  est  d'autant  plus  court  que  le 
son  est  plus  aigu  (21  A);  aussi  la  cavité  buccale  est-elle  rac- 
courcie pour  Fa,  1'^  et  Vi,  et  allongée  pour  Yoei  Yu. 

La  hauteur  des  sons  de  plus  forte  résonnance  de  la  bouche, 
en  employant  les  procédés  des  diapasons,  dépend  seulement 
de  la  voyelle,  pour  rémission  de  laquelle  la  bouche  est  dis- 
posée, et  change  d'une  manière  assez  notable,  même  pour  les 
petites  modifications  du  timbre  de  la  voyelle,  comme  en 
présentent  les  différents  dialectes  d'une  même  langue; 
aussi  pourrait-on,  suivant  Helmholtz,  définir  les  voyelles  des 
différents  idiomes  parla  hauteur  de  la  plus  forte  résonnance. 
En  revanche,  les  sons  propres  de  la  cavité  de  la  bouche  sont 
prestjue  indépendants  de  l'âge  et  du  sexe.  Ce  que  la  bouche 
perd  en  dimension,  chez  les  femmes  et  les  enfants,  peut  être 
compensé  par  la  fermeture  plus  exacte  de  l'orifice  buccal. 

ilO.  La  tonalité  étant  déterminée  par  la  voyelle  que  Ton 
proDonce,  on  comprend  qu'elle  ne  peut  varier  que  dans  des 
limites  assez  étroites,  pour  une  et  la  même  voyelle,  et  guère 
dépasser  un  ou  deux  sons,  suivant  les  idiomes.  Aussi  est-il 
impossible  de  faire  des  gammes  avec  la  voix  chuchotée,  à 
moins  de  substituer  les  voyelles  les  unes  aux  autres. 

b»  —  Sons  lliomciqaes. 

411.  La  hauteur  des  sons  thoragiques  n'a  pas  encore  été 
étudiée;  on  ne  peut  la  déterminer  que  par  l'analyse  faite  à 
l'aide  de  l'oreille,  parce  que  ces  sons  sont  trop  faibles  pour 
faire  résonner  des  diapasons.  Les  sons  obtenus  par  la  per- 
cussion, à  la  base  des  poumons,  en  arrière,  m'ont  paru  former 


338  PBVSmLOGIE.  --  PHAKTOX. 

la  tierce  ou  la  quarte  du  son  le  plus  grave  du  registre  infi- 
rieur;  ils  sont  d'une  totialité  plus  élevée  dans  It 
épineuses. 

IT.  —  VotX   SONORE, 

&12.  La  hauteur  de  la  voix  sonore  dépend  uniquemcntdi' 
la  tonalité  des  sons  Gr.orr[(juE3. 

Noua  savons  (SOô)  que  If  ^f^"  pharyngé,  ou  la  voix  aphone, 
a  une  tonalité  déterniii  chaque  voyelle;  mais  KfWv 

tonalité  ne  modifie  en  rien  a  ;  du  ton  glotiique,  parce  ([uf 
les  parois  des  cavités  pharyi  2;èes  sont  très-niolles  et  s« 
dimensions  trop  exigués  pour  que  leur  son  propre  puisse 
exercer  une  influence  qud(:o[m"e.  Les  mouvements  des  parois 
pharyngées  et  du  vestibule  ïllique  ('296,  302),  que  l'on 
décrit  habituellement  dans  1'  ovation  ou  l'abaissement  iIh 
son,  influencent  uniquemen  :  timbre  (S?),  mais  ne  uiwii- 
Hent  en  rien  la  tonalité  du  i  n  glottique  ;  ils  ne  sont,  par 
conséquent,  nullement  nécessaires  pour  donner  un  son  gravf 
ou  aipu.  Le  (uyau  vnral  peu!  Être  allongé,  rarcourci,  agramli 
ou  rétréci,  sans  que  la  tonalité  du  son  fondamental  éprouve 
une  modification  quelconque.  C'est  donc  une  erreur  d'avancn 
qu'à  mesure  que  le  son  s'élève,  le  voile  du  palais  se  tend, 
l'isthme  du  gosier  se  rétrécit,  etc.;  ce  sont  des  mouvement 
sollicités  par  les  changements  de  timbre  que  l'on  veut  opérer, 
mais  qui  ne  sont  nullement  nécessaires.  On  peut  s'en  con- 
vaincre facilement  par  l'inspection  du  pharynx  dans  une 
glace;  on  pourra  donner  des  sons  d'une  tonalité  difféfenie 
sans  faire  faire  des  mouvements  sensibles  aux  parois  buc- 
cales. 

I-es   sons   thoracignes  sont  également   trop  faibles  poi"' 
modifier  la  tonalité  des  suns  gluttiques. 
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B.  ^Intensité. 
I.   —  Voix  aphoice. 

Ai  S.  Vintensiié  des  sons  pharyngés  purs  est  peu  consi- 
dérable  ;  la  voix  cbucbotée  ne  s'entend  pas  à  distance  ;  elle 
dépend  de  la  force  du  courant  d'air  expiré.  Le  bruit  du  frôle- 
ment déterminé  par  le  courant  d'air  augmente  avec  Tinten- 
site  et  se  trouve  habituellement  accompagné  d'une  occlusion 
plus  complète  de  Toriflce  glottique  (278). 

Mi.  Les  50115  thoraciques  ont  très-peu  d'intensité  à  l'état 
normal  eX  ne  sont  perceptibles  que  par  l'auscultation.  Dans 
certains  états  pathologiques,  ils  s'entendent  à  distance  sous 
forme  de  râles  sonores^  etc. 

n.  —  Voix  sonore. 

Ai5.  La  voix  peut  s'entendre  à  environ  un  quart  de  lieue 
m  niveau  de  la  mer,  par  une  température  de  0^.  Cette  force 
est  du  reste  très- variable  ;  elle  n'altère  pas  la  tonalité,  quoi- 
qu'elle puisse  aller  du  pianissimo  au  fortissimo, 

A16.  Le  retentissement  de  la  voix  dans  les  cavités  pha- 
Tynqées  dépend  de  la  capacité  de  ces  dernières  et  de  la  faci- 
&té  avec  laquelle  le  son  peut  se  communiquer  à  l'air  externe, 
MiifiDt  les  dimensions  de  l'orifice  buccal. 

it7.  Le  retentissement  de  la  voix  parlée  dans  les  cavités 
tlwrceiques  varie  d'intensité  suivant  la  conformation  et  les 
dimeosioDS  de  la  cavité  pectorale,  et  surtout  suivant  l'inten- 
^tédela  voix. 

Il  est  le  plus  fort  dans  les  points  les  plus  rapprochés  de 
1^  trachée  et  des  grosses  bronches,  un  peu  plus  intense  au 
sommet  droit,  et  s'affaiblit  graduellement  vers  la  base  du 
thoru.  L'intensité  augmente  avec  la  largeur  de  la  poitrine 
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ncisaement  de  ses  parois.  De  là  ces  variations  tj»'* 
istate  suivant  l'âge,  le  sexe  et  la  conformatiuo,  et  qf* 
eiitbien  plusfrappantesencore,  lorsque  le  tissu  pul- 

]  ;  a  ï^iibi  (les  altérations  pathologiques. 

Pour  la  voix  cbaiitée,  l'iiilensité  du  reteiilissement  dépend 
de  la  tonalité,  ainsi  que  nous  le  verrous  en  étudiant  le  timbre 
des  parois  tlioraciques  (433).  , 


Le  timbre  de  la  voix,  comme  de  tout  autre  md. 
;i  édoniinance  de  cerlatus  bar- 

tiennent  exclusivement  uu 
I  luiia  ui;  i'Bauiiiidi]i:t:  les  sons  trouvent  dans  leur 

)urs,  depuis  l'e:  *  naissent  jusqu'à  l'oreille  qui 

ies  perçoit.  Par  suite  <  iabilité  de  ces  conditions,  on 

trouvera  renforcé,  lan  .^  fondamental,  qui  gagnera  en 
ampleur  et  en  netteli  lar  i  irihilation  de  tous  les  harmo- 
niques, tantôt  un  <  |  harmoniques,  qui  devieuneni 
alors  prédominai  i  lifications  innombrables  qot 
peuvent  subir  ces  Luaamui.  lus  l'organe  vocal  expliquent 
la  variabilité  du  timbre  de  la  voix  humaine. 


âl9,  La  voix  chuchotée  est  d'une  intensité  trop  faible 
pour  que  l'on  puisse  étudier  les  harmoniques,  et  par  consé- 
quent le  timbre  des  sons  pharyngés.  Le  bruit  de  souffle  qm 
accompagne  ces  sons,  surtout  lorsqu'on  augmente  leur  inten- 
sité, deviennent  pr^'dominants.  11  est  possible  aussi  delem' 
donner  le  timbre  nasal,  guttural,  etc.  ;  mais  nous  pensons 
qu'il  est  préférable  d'analyser  toutes  ces  modifications  dans 
la  voix  sonore  ;  les  applications  à  la  voix  aphone  n'auront 
pas  besoin  d'explications  parliculiëres. 


PHONATION.  —  CARACTÈRES  DU  SON.  329 

II.  —  Voix   SONOBE. 

420.  Nous  savons  (309)  que  lorsque  la  voix  résonne  avec 
force,  les  lèvres  vocales  agissent  comme  des  anches  membra- 
oeuses,  et,  comme  toutes  les  anches  de  ce  genre,  produisent 
uœ  série  de  secousses  aériennes  discontinues,  nettement  sé- 
parées, qui  font  sur  l'oreille  l'effet  d'un  son  formé  d'une  assez 
loogue  série  d'harmoniques.  Le  timbre  (309)  de  ce  son  fon- 
damental et  de  sons  harmoniques  se  trouvera  modifié  par  les 
i.  sons  propres  des  cavités  qu'ils  parcourent  et  par  les  bruits 
qui  s'y  produisent.  Nous  allons  examiner  successivement  ces 
i&odifications  produites  par  les  sons  pharyngés  sous  forme 
deYoyelIes  ou  de  consonnes,  par  les  sons  propres  des  cavités 
nasales  et  pharyngo»laryngée«  de  la  trachée  et  de  la  cavité 
^racique. 

Le  timbre  qui  résulte  de  l'association  des  timbres  du  son 
gbttique  et  d'un  ou  de  plusieurs  sons  de  ces  diverses  cavités, 
oooatitue  le  timbre  de  la  voix  sonore,  dans  la  parole  et  dans 
le  ehant. 

o.  —  901111  KlolU^aes  tî  soDi  pharyngés  purs. 

• 

121.  Less  sons  propres  de  la  cavité  pharyngo^buccale, 

lorsqu'ils  sont  sourds,  c'est-à-dire  les  voyelles  (353  et  suiv.), 

rtpondent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  à  l'un  ou  à  l'autre 

^  harmmiiques  du  son  glotiique;  dans  ce  cas,  celui-ci  se 

trouvera  renforcé,  et  le  timbre  de  la  voyelle  sonore  sera 

produit  par  le  son  glottique  fondamental  et  par  un  de  ses 

harmoniques,  renforcé  par  le  son  propre  de  la  ca,vité  pha- 

ryDgo-buccale.   Ces  résonnances  renforcent  non-seulement 

tous  ceux  des  harmoniques  qui  coïncident  avec  Tun  des  sons 

{Ht>pres  de  la  cavité  buccale,  mais  aussi  ceux  qui  sont  assez 

.roisins. 
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D'après  Heliiiholiz,  les  voyelles  qui  conviennent  il  une  wrtt 
donnée  ï^ont  d'abord  celles  dont  tu  carnctérislîque  (ÏD7)  ti\ 
un  peu  plus  élevée  que  la  note  en  question,  en»uit«cel1a 
dont  la  caractéristique  est  l'octave  ou  la  12*  de  la  mfeflM 
note.  L'ou  se  produit  surtout  avec  facilité  sur  les  notes  re',, 
mi\,  /(7,.  Cette  affinité  pour  certaines  notes  fixes  se  con- 
state surtout  aux  limites  des  registres.  Une  femme  qui  veul 
donner  une  note  [>Ius  grave  que  Ytit^  tourne  involoniaire- 
ment  à  ï'o  ou  à  Voit.  Au  delà  du  mi,,  c'est  d'abord  t'a  qui 
sort  avec  le  plus  de  facilité  ;  en  dépassant  le  si,,  on  tombr 
dans  le  domaine  de  l'i. 

Û22.  Si  la  caractéristique  de  la  voyelle  ne  coïncide  pai 
avec  l'un  ûes  /uirmoniques  du  son  ylottique,  ces  derniers  « 
seront  pas  renforcés,  mais  ils  ne  seront  pas  étouffés,  comnK 
cela  arrive  dans  les  instruments  de  musique,  lin  effet,  les 
parois  île  la  cavité  pharyngo-buccale  sont  trop  molles  pouE 
que  ses  sons  propres  puissent  annihiler  les  harmoniques  Jn 
son  giottique  ;  mais  le  timbre  se  trouve  modifié. 

Aussi  le  timbre  de  la  voix  différe-t-i!  pour  une  noie  de  'i 
même  tonalité,  suivant  la  voyelle  chantée. 

423.  11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  qu'il  Mt 
inexact  de  do  fuir  In  voijelle  comme  u  un  son  giottique  (357), 
dont  certains  haruioniques  prédominent  par  suite  de  la  dis- 
position du  tuyau  vocal  " ,  ou  bien  d'avancer  que  «  la 
voyelles  dépendent  uniquement  de  la  vibration  d'un  on  de 
deux  harmoniques  déterminés  pour  chacune  d'elles,  et  qu'elles 
lie  diffèrent  entre  elles  que  par  des  harmoniques  du  sw 
qu'elles  renforcent.  » 

Les  voyelles  sont  des  sons  propres  des  cavités  pbarfn- 
gées  ;  ils  peuvent  être  des  harmoniques  du  son  giottique,  et, 
dans  ce  cas,  les  renforcer,  ou  bien  ils  en  diflërent  et  ne  le» 
renforcent  pas.  De  là  des  modifications  de  timbre  seuleœeol 
de  la  voix.  Si,  au  contraire,  la  voyelle  n'était  qu'un  ham»- 
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|ae  du  son  glottique,  elle  ne  pourrait  être  émise  avec 
80D  glouique  d*une  tonalité  quelconque,  c'est  ce  qui  a 
icq)eodant. 

24.  Lorsque,  dans  l'émission  de  la  voix,  la  disposition 
tomique  est  analogue  à  celle  qu*exerce  la  production 
nale  des  voyelles  a^  e,  2,  on  dit  que  le  timbre  est  clair 
A  voix  blatiche  ;  lorsqu'elle  est,  au  contraire,  analogue  à 
i  qui  prédomine  dans  la  production  des  voyelles  o  et  u^ 
ippelle  la  voix  et  le  timbre  sombré.  Or,  nous  savons  que 
dispositions  peuvent  être  modifiées  à  volonté  (360)  ;  on 
;  par  conséquent  parler  et  chanter,  avec  toute  voyelle, 
imbres  clair  ou  sombré,  avec  cette  différence  que  les 
I  premières  voyelles  sont  plus  favorables  au  timbre  clair, 
ienx  dernières  au  sombré. 

e  timbre  sombré  donne  au  son  moi  os  d'éclat,  plus  de 
e,  du  mordant  et  de  la  rondeur  ;  les  sons  compris  entre 
1I3  et  le  5?,,  en  voix  de  poitrine  sombrée,  donnent,  d'après 
da,  à  la  phrase,  le  caractère  dramatique  porté  à  l'exa- 
sitiôn  ;  il  couvre  les  sons,  les  étouffe,  les  rend  sonores  et 
qaes.  Le  timbre  clair  communique  l'éclat  et  le  brillant; 
géré,  il  reqd  la  voix  criarde  et  glapissante. 
[>a  emploie  instinctivement  ces  deux  timbres  dans  le 
jirtre  inférieur  et  dans  le  supérieur  ;  le  timbre  sombré 
ivient  de  préférence  aux  pensées  graves,  le  timbre  clair 
a  gaieté.  La  voix  mixte  exige  le  timbre  sombré. 
426.  Nous  avons  dit  (359)  (jue  par  les  voyelles  û,  e,  /,  la 
rite  buccale  est  raccourcie  et  élargie,  tandis  qu'elle  est 
ongée  et  rétrécie  pour  les  voyelles  0  et  ?^;  il  y  a  donc  des 
SMsmoNS  AN  ATOMIQUES  aualogues,  d'après  ce  que  nous 
wmsde  dire  (424),  pour  le  timbre  clair  et  le  sombré. 
Ces  dispositions  anatomiques  sont  d'autant  plus  pro- 
îûcées,  que  la  tonalité  du  son  glotlique  est  plus  voisine  de 
^caractéristique  (407)  de  la  voyelle.  A  mesure  que  la  voix 
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s'élève,  la  cavité  buccale  s'élargit  dans  le  timbre  clair,  tandis 
qu'elle  s'allonge  dans  le  timbre  sombré  ;  par  ce  les  harmo- 
niques se  trouvent  renforcés  par  ces  dispositions  favorablei. 
Garcia  dit,  dans  sa  méthode,  que,  dans  le  timbre  claii\  le 
larynx  s'élève  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  position  de  k 
déglutition,  que  les  piliers  se  rapprochent ,  le  voile  du  palais 
s'abaisse,  la  langue  se  soulève  sur  les  côtés  et  se  rapproche 
du  voile;  la  cavité  buccale  a  la  forme  d'une  voûte. 
Dans  le  timbre  sombré,  au  contraire,  on  voit,  avec  l'éléva- 
tion du  son,  le  voile  soulevé,  la  luette  remontée,  la  base  de 
la  langue  rétractée,  le  larynx  abaissé.  Pour  d'autres  oh9e^ 
vateurs,  le  voile  s'élève  dans  les  sons  aigus  donnés  en  timbré 
clair.  D'autres  avancent  que,  dans  le  timbre  sombré,  la  tSte 
est  fixée  dans  la  verticale,  les  épaules  portées  en  haut,  les 
muscles  du  cou  contractés,  afin  d'obtenir  l'immobilité  de  la 
tête,  et,  par  suite,  celle  du  larynx,  qui  se  fixe  à  hauteur 
moyenne. 

Cette  diversité  d'opinions  prouve  que  les  dispositif»  dé- 
crites  sont  tout  à  fait  individuelles  et  nullement  exigées  par 
le  timbre.  Telle  ou  telle  position  de  la  tète,  de  la  langue,  et 
le  déplacement  consécutif  du  larynx,  etc.,  est  plus  ou  moins 
favorable  au  timbre  voulu  suivant  la  conformation  de  l'artiste, 
mais  ne  peut  nullement  être  établie  en  rè^le  générale  ;  le 
seul  principe  nécessaire  .se  rapporte  aux  dimensions  géné- 
rales indiquées,  pour  la  cavité  buccale. 

Les  dispositions  anatomiques  de  la  cavité  buccale  infloe- 
raient  donc  uniquement  sur  le  timbre,  mais  nullement  sur  la 
tonalité  (412). 

Pendant  l'émission  des  sons  du  registre  supérieur,  on  sent 
les  vibrations  dans  la  voûte  palatine;  leur  siège  est  variaUe 
suivant  les  individus  ;  quelques-uns  les  accusent  dans  la 
paroi  supérieure  du  pharynx.  C'est  cette  sensation  qui  a  fait 
donner  au  registre  supérieur  le  nom  de  voix  de  tête  (SOS). 
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àâti.  kcenig  obtient  une  image  visil>Ie  du  timbre  des 
voyelles  au  moyen  de  ses  flahhes  manohëtmqces.  La  mé- 
thode conaste  &  traosiuettre  le  mouvement  des  Qndea  sonores 
àdes  flammes  de  gaz  qui,  par  leurs  trépidations,  font  con- 
nallre  les  vibrations.  Une  capsule  métallique,  divisée  en 
deux  compartiments  par  une  membraue  mince  de  caoutchouc, 


hs,  Itl.  —  Appareil  i»  Kanig  pour  obierrar  lea  «ojellei  ■  l'aide 
de*  flimaiei  mtnoniiuiquei. 


pOTle  d'un  cdté  un  bec  de  gaz  et  un  robinet  avec  un  tuyau 
^  amène  le  gaz,  et  de  l'autre  cdté  un  second  tuyau  de 
ooBtcbouc,  muni  d'un  pavillon,  par  lequel  on  fait  arriver  le 
M.  lorsque  les  ondes  sonores  pénètrent,  la  membrane 
■ioce  de  caoutchouc  cède  aux  condensations  et  aux  raréfac- 
^  de  l'air;  le  gaz  d'éclairage,  alternativement  comprimé 
V  dilaté,  donnera  des  flammes  allongées  ou  raccourcies. 
Pbnr  rendre  sensibles  ces  variations,  on  regarde  l'image  de 
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la  flamme  sur  un  ujiioir  à  (jualre  faces,  qu'on  fait  louruer  à 
l'aide  6e  deux  roues  d'angle  et  d'une  manivelle  (lig.  101). 
Voici  le  tableau  donné  par  Krenig  (fig.  102)  pour  quelques 
voyelles  : 


Pour  appliquer  cette  dïaposiUnn  à  la  décomposition  du 
timbre  d'un  son  dans  ses  notes  élémentaires  (20Û,  c),  on  fixe 
un  certain  nombre  de  résonnateuis  sur  un  support,  les  mis 
au-dessus  des  antres  (fig,  103),  Chaque  résonnuteur  com- 
munique par  un  tube  de  caoutchouc  avec  une  capsule  muno- 
métrique.  Les  becs  de  gaz  sont  placés  sur  une  ligne  inclinée, 
et  un  miroir  tournant  parallèle  à  cette  lignt;  décompose  celle 
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I  des  llanimes  qui  »ont  mises  en  vibration  par  it's  i'é>;'jiiualeui's 
r^i  résonnent,  taudis  qu'il  fait  paraître  sous  forme  linéaire 


I.  1D3.  —  Apparsil  de  Krenîg   destiné  à  dccomposer  d'ui 

1  Bon  dans  set   nuleï  èlûinenUïrcs  au   mojien  des  nsminci 
uoomélnqoei  (*). 


S  qui  sont  en  comutunicalion  avec  des  résujinaleiirs  sui' 
■qoels  le  son  n'agit  pas. 


il  titatmUuTt  UHil  dût  MIT  un  «ippurl,  les  ud>  auileHua  do» 
iD  inclinée.  Le  mintfr  ttmrB>al  fkfomponni  Jea  t 


r 
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L'image  de  la  flaaiQie  yn-euà  alors  pour  le  sou  fondatnetilïl       Hi 
la  forme  indiquée  dans  lu  série  supérieure  (fig.  104);  ponr 


l 


l'octave,  on  voit  deux  images,  de  la  série  inférieure,  toujours 
correspondre  à  une  seule  image  dans  l'autre  série.  On  peut 


Fir..  105.  —  Flammes  manométriques  du  sun  fond  a  me  nul  el  de  son  octave. 

aussi  faire  arriver  les  deux  sons  à  la  même  capsule;  on 
obtient  alors,  pour  le  rapport  du  son  fondamental  el  de  son 
octave,  une  succession  de  grandes  flammes  suivies  chacune 


J 
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le  plus  peUle  (flg.  105).  Si  des  deux  tuyaux, 


Pk tierce  de  l'aatre,  ce  qui  correspoiid  au  rapport  de  â  à  6, 
lia  Baumes  seront  groupées  par  cinq  (tig.  lOU), 


pliariniei  impnn. 

'.  Lorsqu'un  son  se  fait  entendre  avec  une  ititeositë 

1  variable,  il  se  trouve  le  plus  souveui  mélangé 

I  bruils  dus  à  des  mouvements  plus  uu  moins 

•  de  l'air  (193).  Ainsi,  quand  on  fait  vibrer  avec 

t  U  corde  d'un  violon,  on  entend  le  frottement  de 

1,  (le  même  qu'on  enlend  des  bruissements  de  l'Ûr, 

l( brise  sur  les  bords  aigus  de  l'embouclmre,  quand  on 

!  son  dan?  les  instruments  à  vent.  D'babitude  on 

»Jt  abstraction  de  ces  bruits  accessoires,  lorsqu'on  écoute 

la  iiijai(ji]c  ;  il  n'en  e.st  |i1iim  île  môme  pour  la  voix  humaine. 

On  entend  ces  bruits  déjà  dans  l'émission  des  voyelles, 

où  ils  naissent  par  le  frôlement  de  l'air  contre  les  angles  et 

ks  saillies;  on  les  entend  davantage  dans  la  voix  chuchotée 

gue  dans  la  Vout  sonore,  et  plus  dans  la  parole  que  dans  le 

cbaut,  où  toute  la  masse  d'air  aspirée  doit  être  mise  en 

■Aim.  —  Urjta,.  33 
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vibcatioiis  sonores.  Ils  modifient  le  Uinbre,  mais  nil'iniïn-    ' 
aité,  ni  la  tonalité  ;  les  vibrations  du  son  musical  coDtiuueot 
3r  régulières.  Si  ces  bruits  cessent  d'èli-e  sensibles, il 
cile  de  conlbndre  la  voix  avec  les  sons  de  certaias 
ments,  par  exemple  avec  le  son  du  cor. 
nombre  des  bruits  dont  le  mélange  accidentel  liélcr-' 
jne  modification  du  timbre,  nous  devons  aussi  tai^ 
:[ui  se  font  entendre  dans  certaines  modiftcationsda  ' 
},  OTi  de  ta  voix  articulée  (SM  i 

i.  Les  bruit  us  prononcés  et  volont^remenl 

pnjduils  lorsqu'on  là  c  dre  des  consonnes  (S62).  Uur 
production  u'alière  ni  la  toniilité,  ni  l'intensité  du  songlol* 
tique,  mais  bien  son  ti  en  renforçant  ou  en  étouffani 

certains  harmoniques  et  en  interrompant  ses  vibrations 
régulières. 


c.  —  MD*  tlOlUlinM  et  «ODI  BB*»!!!. 

429.  Les  cavités  nasales  ont,  comme  toutes  les  aulfffl 
cavités ,  leurs  sons  propres ,  qui  sont  mis  en  évideDtti 
lorsque  l'air  ue  peut  pas  s'échapper  libreuient  par  la  boucbs 
et  résonne  exclusivement  dans  les  fosses  nasales.  Ce  rué- 
lange  du  timbre  des  sons  glottiques  avec  celui  des  son! 
nasaux  est  appelé  ùmlire  nasal,  dont  les  degrés  moindres 
constituent  le  timbre  nmillard  et  le  timbre  résonnant. 

A30-  Toute  disposition  anatomique  qui  empêche  la  rt- 
sonnaiice  dans  la  cavité  buccale  et  favorise  celle  de  la  caviié 
nasale,  produira  le  timbre  nasal.  Il  se  fera  donc  entend" 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  abaîssemenldu  voile  du  palai-i,  soil 
congénital,  soit  pathologique,  par  exemple  dans  la  parai)*!? 
de  cet  or>:ane,  soit  inconsciente,  par  suite  de  mauviù.'ï 
habitude.  Le  redressement  de  la  langue  produit  des effîis 
analogues,  de  môme  que  l'accumulation  des  mucosités, 


. 
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présence  de  polypes,  le  gonflemeDt  de  la  muqueuse  dans  les 
Ibsses  nasales  ou  l'occlusion  des  narines  antérieures.  Ces 
eaoses  peuvent  agir  isolément  ou  combinées.  Dans  tous  ces 
cas,  le  son  éprouve  un  retentissement  plus  considérable  dans 
les  fosses  nasales,  à  des  degrés  divers,  sur  tous  les  sons  ou 
sur  quelques-uns  seulement. 

Lairey  a  constaté  deux  fois  que,  chez  des  personnes  qui 
portaient  un  obturateur,  la  voix  parlée  était  un  peu  nasil- 
larde, tandis  que  la  voix  chantée  était  naturelle  et  musicale. 

d.  "  ftMyi  rlotll^aes  et  loas  propres  du  so«ier. 

iSl.  Lorsque  les  sons  glottiques  retentissent  avec  force 
dans  le  gosier,  on  appelle  le  timbre  guttural.  Il  est  souvent 
acquis  et,  chez  les  chanteurs,  le  résultat  d'une  mauvaise 
édncation  musicale.  On  dit  alors  qu'ils  chantent  de  la 
gorge. 

i32.  La  disposition  anatomique  qui  favorise  la  produc- 
tîoD  de  ce  timbre,  est  le  rétrécissement  trop  considérable  du 
pharynx,  ce  qui  détermine  une  gêne  dans  le  passage  de  l'air 
àtravers  Tisthme  du  gosier.  Cette  disposition  est  congénitale 
oo  la  conséquence  d'un  état  pathologique ,  lorsque ,  par 
Wmple,  les  amygdales  hypertrophiées,  un  polype  ou  un 
abcès  obstruent  l'isthme  du  gosier,  ou  bien  déterminée  par 
an  retrait  trop  prononcé  de  la  langue  et  une  contraction 
cogérée  de  l'arrière-gorge,  dans  les  eiforts  faits  pour  l'émis- 
■on  des  sons  élevés. 

€,  ~  Sons  rloltMiacs  et  9mmM  taorael^nes. 

iSS.  Les  sons  thoraciques  modifient  par  leur  tonalité 
(402)  le  timbre  des  sons  glottiques  de  la  même  manière  que 
la  caisse  de  résonnance  du  violon  modifie  le  timbre  des  sons 
de  cordes  (211). 


340  PHYSIOLOGIE.  —  PHARYNX. 

Ainsi  les  sons  les  plus  graves  du  registre  inférieur  ont  une 
résonnance  très -forte,  accompagnée  des  vibrations  des 
parois,  surtout  pour  Vi  et  Tu,  à  la  base  des  poumons,  eo 
arrière,  parce  que  la  tonalité  des  sons  thoraciques  renforce 
les  harmoniques  du  son  glottique.  Cette  résonnance  est 
beaucoup  plus  faible,  si  Ton  donne  des  sons  plus  élevés 
d'une  octave  ;  mais  elle  est  forte  pour  les  voyelles  i  et  «  de 
cette  tonalité,  au  sommet  des  poumons,  dans  les  fosses  sus- 
épineuses,  et  faible  sous  les  clavicules.  Je  n'ai  trouvé  aucune 
résonnance  pour  des  sons  d'une  tonalité  plus  haute. 

C'est  cette  résonnance  des  sons  graves  dans  la  cavité 
thoracique,  qui  a  fait  appeler  le  registre  inférieur  registre 
de  poitrine. 

f .  —  Sons  rlottl«iie«  et  ions  4e  la  tnieliCe  et  ém  vcMltaie  tlMttiaê. 

A3A.  On  ne  sait  absolument  rien  sur  le  timbre  de  la 
trachée  et  du  vestibule  glottique,  rien  par  conséquent  sur 
les  modifications  qu'ils  peuvent  imprimer  aux  sons  glot' 
tiques.  Quelques  auteurs  affirment  que  l'épiglotte  est  relevée 
ou  abaissée,  suivant  que  le  timbre  est  clair  ou  sombré- 
Cependant  j'ai   vu  des   chanteurs  dont  l'épiglotte  restait 
abaissée,  au  point  de  rendre  très-difficile  l'inspection  de  la 
glotte,  donner  de  très-beaux  sons  en  timbre  clair.  Le  chan- 
gement qu'éprouve  le  timbre  de  ces  voix  lorsqu'il  y  a  inflam- 
mation avec  gonflement  des  muqueuses,  soit  dans  la  trachée, 
soit  dans  l'épiglotte  ou  dans  les  replis  sus-épiglottiques.  De 
permet  pas,  à  cause  des  complications,  de  tirer  des  conclu- 
sions sur  l'influence  exercée  à  l'état  normal  par  ces  mêmes 
parties. 


PHONATION.  ^  INSTRUMENT  VOCAL.  3Ai 

AfiTiGLE  III.  —  Instrument  yogal. 

435.  Le  pharynx,  et  les  cavités  sus-laryngées  avec  les- 
quelles il  communique,  considérés  comme  instrument  phy- 
sique de  production  de  son,  remplissent  le  rôle  d'un  tuyau 
sonore,  tandis  que  la  trachée  et  la  cavité  thoracique  font  le 
double  office  de  soufflerie  et  de  caisse  de  résonnance.  Dans 
leur  ensemble  ces  cavités  fonctionnent  par  conséquent  comme 
un  tuyau  sonore  :  on  peut  donc  les  appeler,  par  rapport  à 
Torgane  vocal,  tuyau  vocal. 

Nous  en  examinerons,  comme  nous  l'avons  fait  pour  le 
brynx,  les  trois  éléments  constituants  d'abord,  pour  donner 
ensuite  la  théorie  de  la  voix  sonore. 

A.  —  Eléments  constitiiants. 

I.  —    ÉLÉMENT  YIBRAIfT. 

436.  L'élément  vibrant  est  d'une  part  l'air  renfermé  dans 
lo  poumons  et  "d'autre  part  les  parois  de  chaque  cavité.  Ces 
vibiatîons  produisent  dans  chacune  de-  ces  cavités  les  sons 
propres  qui  sont  entendus  quelquefois  isolés  dans  la  voix 
chichotée,  dans  l'auscultation,  etc.,  le  plus  souvent  combi- 
Qb avec. les  sons  glottiques  dans  la  voix  parlée  ou  chantée. 

Les  vibrations  des  parois  se  constatent  sur  les  parois  tho- 
neiqnes,  dans  les  régions  dont  le  son  propre  est  un  harmo- 
nqae  du  son  glottique. 

II.  —  ÉLÉMEHT  MOTEUIl. 

ki7.  L'élément  moteur  est  le  courant  d'air  expiré  des  pou- 
BÊtm»;  ceux-ci  remplissent  par  conséquent  la  fonction  d'une 
90oSlerie  et  la  trachée  celle  du  porte-vent. 
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Ces  cavités  participent  en  outre  à  la  phonation  par  leu 
résonnance  (&33). 

III.  — *  TUTAU   SONORE. 

A38.  Le  courant  d'air  qui  détermine  les  vibrations  pri- 
maires des  lèvres  vocales  provoque  aussi  des  vibrations 
secondaires  de  l'air  contenu  dans  les  poumons  et  dans  les 
cavités  pharyngées,  de  même  que  des  parois  molles  et  quel- 
quefois aussi  des  parties  osseuses  de  la  cavité  nasale.  —  Il 
s'ensuit  que  les  ofides  sonores^  primitivement  petites,  faibles, 
deviennent  amples  par  l'addition  de^  ondes  secondaires;  les 
sons,  par  cette  résonnance,  deviennent  pleins,  intenses. 

D'autre  part,  Tintérieur  des  cavités  pharyngées,  présen- 
tant les  saillies,  les  angles,  les  protubérances,  les  écban- 
crures,  etc. ,  les  plus  variés,  fait  éprouver  aux  ondes  un« 
réflexion,  à  chaque  pas  pour  ainsi  dire.  Le  courant  d'air  es^ 
brisé,  détourné,  rejeté  en  avant,  en  arrière,  de  côté,  etc*  « 
d'une  manière  différente,  suivant  la  configuration  momem  — 
tanée  de  la  cavité. 

Quelques  auteurs  (Merkel)  se  sont  appliqués  à  étudier  le»5 
lois  de  la  réflexion  qu'éprouvent  les  ondes.  «  Produites  ps^r 
les  lèvres  vocales,  elles  chemineraient  d'abord  en  arrière  yeirs 
les  poumons,  d'où,  renforcées  par  réflexion  et  par  cou -on - 
nance,  elles  reviennent,  passent  l'orifice  glottique,  et  devien- 
nent plus  amples  par  la  consonnance  de  l'air  contenu  dans 
les  ventricules  de  Morgagni.  L'épiglotte  rejette  les  ondes 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  en  les  faisant  conver- 
ger; de  là  elles  se  dirigent  en  haut  et  en  avant  vers  le  voile 
et  puis  vers  la  cavité  buccale,  où  le  palais  les  renvoie  vers 
l'orifice  buccal,  qui  est  pour  ainsi  dire  le  foyer  de  toutes  les 
ondes  sonores.  Si  l'orifice  buccal  est  fermé,  les  ondes  sonores 
sont  rejetées  dans  la  cavité  pharyngo-nasale  pour  s'échapper 
par  les  narines.  » 
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Ces  données  sont  purement  hypothétiques  ;  au  surplus,  il 
n'est  pas  exact  que  les  vibrations  se  propagent  d'abord  en 
arrière,  pour  revenir  ensuite,  renforcées,  dans  les  cavités 
pharyngées  ;  elles  se  font  simultanément  dans  les  deux 
directions.  Il  est  même  probable  que  les  vibrations  com- 
meocent  dans  la  cavité  pharyngée,  puisque  les  lèvres  vocales 
sont  d^abord  soulevées  par  le  courant  d'air. 

A39.  Nous  savons  que,  pour  les  instruments  de  musique, 

le  son  est  plus  aigu,  lorsque  le  tuyau  sonore  diminue  de 

longaeor  (21i)  ou  qu'il  possède  des  trous  latéraux  (215)  ; 

que  la  diminution  de  l'élasticité  de  ses  parois  diminue  la 

tonalité,  et  que  des  parois  rigides,  par  exemple  de  la  clarinette, 

ne  donnent  du  son  primaire  de  l'anche  que  Tharmonique  qui 

répond  &  leur  son  propre,  de  sorte  que  l'élévation  du  son 

n'est  pas  autant  obtenue  par  les  vibrations  plus  rapides  de 

Taocbe  que  plutôt  par  le  renforcement  de  l'harmonique  qui 

rtpond  &  leur  son  propre. 

Il  y  a  des  points  de  ressemblance  et  d'autres  de  différence 
entre  les  tuyaux  sonores  des  instruments  et  les  cavités  pha- 
rpigées.  Celles-ci  sont  très-variables  dans  leur  forme,  leur 
CQDtena,  le  tuyau  des  parois,  les  dimensions  des  ouver- 
tures, etc.;  de  là  une  très-grande  variété  dans  leurs  sons 
pnpies.  Les  parois  molles  n'ont  pas  la  force  de  renforcer 
n  harmonique  du  son  vocal,  au  point  que  tous  les  autre 
ittmoniques  servent  étouffés  et  que  la  tonalité  serai 
changée.  Elles  sont  accordées,  en  outre,  presque  toujours, 
W  pas  an  son  fondamental  produit  par  la  glotte,  mais  bien 
à  rmi  de  ses  harmoniques. 

Les  eavités  pharyngées  présentent  par   conséquent  le 
tajia  sonore  de  l'organe  vocal.  Mieux  que  toute  autre  par- 
tie, eUes  sont  aptes  à  remplir  cette  fonction,  parce   que 
leors  parois  contractiles  peuvent  à  chaque  instant  devenir 
tfès-molles  ou  très-rigides,  et  représenter  ainsi  des  réson- 
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nateurs    dont    le  son  propre  varie  à  volonté  à  chaqn 
instant. 

Aucun  autre  instrument  de  musique  ne  possède  un  tuyii 
sonore  capable,  comme  celui  de  l'organe  vocal,  de  modifei 
à  l'infini  ses  conditions  de  renforcement  pour  tel  ou  ul 
harmonique  :  aussi  la  voix  humaine  est-elle  d'autaul  )ib 
en  état  de  varier  son  timbre  .i  l'infmi,  que  les  vibralions  ito 
l'anche  elle-même  peuvent  subir  des  modifications  uai- 
quées. 

4A0.  La  cavili-  l/toracigu^  ne  change  pas  de  furmeetde 
dimensions,  comme  les  cav  es  pharyngées,  pendant  l'émis- 
sion des  sons  d'une  (  é  quelconque.  Les  bronches  w 
peuvent  donc  être  assit  s  à  un  tuyau,  dans  lequel  h 
colonne  d'air  peut  accomm  )der  ses  vibrations  à  celles  lif 
'anche,  pas  plus  que  la  isse  du  violon  ne  peut  accom- 
moder ses  vibrations  s  des  cordes.  Mais  les  harmo- 
niques des  sons  gloiuqucs  sont  renforcés  par  les  sou 
propres  de  la  cavité  thoracîque,  variables  suivant  lesré^oM 
{àO'2,  Vi-'î)  ;  les  phénoinèiies  se  passent  alors  comme  dans 
la  caisse  du  violon  ou  dans  un  tuyau  sonore  dont  leaoo 
propre  correspond  non  plus  au  son  fondamental,  maisàraD 
de  ses  harmoniques.  Dans  ce  cas ,  l'harmonique  est  plos 
renforcé  par  la  résonnance  que  le  fondamental  des  antra 
harmoniques,  et  se  détache,  par  conséquent,  de  l'ensemble 
avec  une  énergie  particulière. 

hhi.  De  même  que  les  dimensions  de  la  trachée  n'oal 
aucune  influence  sur  la  tonalité,  de  même  elles  paraissent 
indifférentes  au  timbre  de  la  voix,  ou  du  moins  exercent  M 
influence  inappréciable.  Le  timbre  n'est  pas  intéressé  dans 
l'élévation  ou  l'abaissement  du  larynx;  la  trachée  remp''' 
donc  uniquement  l'office  du  porte-vent. 
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B.  —  Théorie  de  la  voix. 

A&2.  Le  son  glotUque,  dont  dous  connsdssons  la  théorie 
de  production  (319),  en  se  propageant  dans  les  cavités 
situées  au-dessus  et  au-dessous  du  larynx,  s'associe  aux  sons 
propres  qu'il  fait  naître  dans  ces  cavités.  Cette  combinaison 
tes  sons  glottiques  et  des  sons  pharyngés  et  thoraciques 
constitue  la  voix  sonore.  La  voix  chuchotée  ou  asonore  est 
constituée  par  les  sons  pharyngés,  non  associés  aux  sons 
glotdques.  La  voix  est  articulée  ou  inarticulée ^  suivant  que 
les  modifications  des  sons  pharyngés  sont  volontaii-es  ou 
involontadres. 

4i3.  Dans  la  production  de  la  voix  par  l'organe  vocal, 
chacune  de  ses  parties  joue  un  rôle  déterminé. 

La  glotte  fait  office  de  l'anche  et  produit  les  sons  glot- 
tiques; c'est  elle  qui  détermine  la  tonalité  du  son. 

Les  cavités  pharyngées  sont  le  tuyau  sonore,  dont  la 
variabilité  de  forme  modifie  d'une  manière  infinie  le  timbre 
Su  son  glottîque. 

Edûd,  les  poumons  et  la  trachée  représentent  la  soufflerie 

et  le  porte-vent,  qui  déterminent  l'intensité  par  la  force  du 

couraDt  d'air  ;  leurs  sons  propres  renforcent  les  sons  glot- 

âqnes,  comme  le  fait  une  caisse  de  résonnance,  et  influent 

pv  conséquent  également  sur  le  timbre. 

Article  IV.  —  Différences  individuelles. 

J        444.  Les  différences  de  la  voix,  selon  l'âge,  le  son  ou  la 
J      ^formation,  ne  sont  véritablement  appréciables  que  dans 
•*  voix  sonore  ;  on  les  reconnaît  bien  dans  la  voix  chuchotée, 
°^  elles  y  sont  beaucoup  moins  prononcées. 
Nous  avons  déjà  étudié  les  différences  mdividuelles  des 
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sons  gloUiques  (3'20  et  suîv.)  ;  nous  fixeroDs  par  consëqncni 
maintenant  notre  attention  sur  des  sons  pharyngés  et  Ihoti- 
ciques  associés  aux  sons  glottiques,  c'est-à-dire  sur  le  timbn 
de  [a  voix . 

A.  -  Age. 

h^5.  Le  nouiwaii'né.  ne  fait  d'abord  entendre  que  à» 
vagissements  formés  par  dp-s  sons  glottiques  criards,  dte- 
agréables.  L'articulation  n  ste  pas  encore  ;  elle  n'appuift 
que  quelques  semair    i  tard,  d'abord  sous  forme  d( 

voyelles,  puis  par  la  p  i^^uon  de  consonnes  labiales  :  OB 
sait  que  les  mots  papa,  mania,  sont  les  premiers  que  l'enriM 
puisse  faire  entendre. 

La  grande  élasticité  des  ti^  ius,  la  mollesse  des  cartilagâi 
les  petites  dimensions  d  cavités  pharyngées ,  Tendai 
le  tuyau  vocal  apte  à  rcer  les  harmoniques  ùgusi 

le  timbre  est  clair,  criard,  Uuté. 

La  parole  se  développe  peu  à  peu  dans  les  premiint 
années;  le  tiuibre  reste  toujours  clair  jusqu'à  l'âge  de  ti 
puberté,  au  point  que  la  voix  de  la  jeune  fille  diffère  peu  de 
la  voix  du  jeune  garçon. 

iiff.  Pendant  la  mue,  le  timbre  de  la  voix  change  non- 
seulement  k  cause  des  modifications  subies  par  les  lèvres 
vocales,  qui  se  sont  congestionnées  (59,  322),  mais  ausaà 
cause  du  développement  des  cavités  pharyngées,  qui  s'allon- 
gent, et  sont  par  conséquent  accordées  à  des  sons  propres 
plus  graves.  On  sait  que  ces  transformations  ne  s'opèrent 
que  lentement. 

■  L'intensité  de  la  voix  augmente  également  avec  le  dére- 
loppement  des  poumons. 

447.  Après  la  mue,  la  voix  se  développe  de  plus  en  plus 
avec  l'accroissement  de  l'organe  vocal ,  jusqu'à  l'âge  if 
vingt-deux  ans  à  peu  près  chez  les  jeunes  filles,  de  vingt- 
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doq  ans  chez  les  garçons.  A  partir  de  cette  époque,  la  voix 
se  conserve,  chez  les  adultes^  dans  toute  son  intégrité.  Les 
etvités  pharyngées  et  tboraciques  ont  acquis  tout  leur  déve- 
loppement, et  le  timbre  est  celui  de  l'organe  vocal  dans  la 
plénitude  de  sa  fonction. 

iiS.  Dans  la  vieillesse ,  la  voix  devient  chevrotante ,  si 
allé  a  été  exposée  à  de  longues  fatigues  pendant  l'âge 
lèilte  ;  dans  tous  les  cas,  son  timbre  est  changé,  non-seule- 
Bflot  à  cause  des  modifications  des  lèvres  vocales,  niais  aussi 
fit  suite  des  altérations  que  subissent  la  mollesse  et  la  flexi- 
bilité des  parois  pharyngées,  des  bronches  et  des  vésicules 
polmonaires.  La  voix  perd  sa  douceur  et  son  intensité  ;  le 
timbre  devient  sombré  chez  les  femmes  ;  chez  les  hommes, 
knqa'ils  ne  peuvent  plus  parler  qu'en  voix  de  tête,  le  timbre 
est  maigre,  criard. 

B.  —  Sexe. 

UO.  Les  différences  de  dimensions  qui  existent  dans  le 
tnjan  vocal  et  dans  la  cavité  thoracique,  entre  la  femme  et 
rinmime,  font  que  chez  la  première  le  timbre  est  plus  doux, 
plus  uniforme  et  plus  mélodieux  ;  chez  l'homme,  il  est  plus 
plein  et  plus  puissant.  L'intensité  est  aussi  plus  grande  chez 
Hiomme  que  chez  la  femme,  dont  la  voix  est  plus  souple  et 
plus  agile. 

Chez  les  castrats,  le  timbre  de  la  voix  se  rapproche  davan- 
^  de  celui  de  la  femme,  mais  il  en  diffère  essentielle- 
nient;  il  est  vide  et  dépourvu  du  charme  que  possède  la 
Toix  féminine. 

G.  ^  Conformation. 

150.  On  peut  presque  dire  qu'il  existe  autant  de  voix  qu'il 
y  a  d'individus  ;  chacun  possède  un  timbre  particulier,  qui 
permet  de  le  reconnaître  entre  mille. 
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C'est  aussi  autant  par  le  timbre  que  par  l'étendue  queTto 
peut  distinguer  les  divers  types  désignés  sous  les  nous  de 
basse,  ténor,  soprano,  etc.  (326).  La  voix  de  basse  a  pltode 
volume;  elle  a  le  timbre  plus  plein,  plus  puissant  quec^ 
du  ténor,  dont  la  voix  est  plus  délicate,  plus  suave;  mais, 
chez  ce  dernier,  il  existe  moins  de  dilTéreuces  entre  la 
timbres  des  registres  que  chez  la  basse,  dont  le  regisin 
supérieur,  peu  exercé  en  cônéral,  est  faible  et  dépourvu  de 
charme.  Des  diiîérence:  oçues  régnent  cuire  la  wii 

de  contralto  et  de  sopran        î  baryton  et  le  mei 


ont  des  qualités  inter 

L'intensité  des  harn  i  i,  surtout  des  plus  élevés,  fflt 

soumise  à  d'assez  grandes  .riétés  individuelles.  Chez  b 
voix  mordantes  et  elle  est  plus  grande  quecbei 

les  voix  doDces  et  sombres. 

Le  timbre  varie  aussi  uefois  suivant  que  l'on  parle 

ou  que  l'on  chante  :  cenaint  ndïvidus  ont  la  parole  rudeel 
forte,  taudis  que  leur  voix  est  douce  dans  le  chant. 

Les  gens  du  Midi  emploient  de  préférence  le  timbre 
sombré.  . 

CHAPITRE  IV  I 


Û51.  Le  pharynx  joue  un  rôle  très-important  dans  quel- 
ques actes  physiologiques  qui  se  trouvent  en  rapport  aï« 
la  fonction  de  la  digestion.  Tels  sont  la  déglutition  (art.  Ij, 
le  vomissement  (art.  Il),  et  la  gargarisation  (art.  III). 

Abticle  I.  —  Déglutition. 

452.  Les  physiologistes  ont  divisé  cet  acte  en  trois  temps. 
suivant  les  divers  points  de  passage  du  bol  alimentaire- 
Dans  un  premier  temps,    le  bol  alimentaire  est  coitdui' 
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JQsqu'à  l'isthme  du  gosier  ;  dans  un  second  temps,  l'aliment 
parcourt  le  pharynx,  et,  dans  un  troisième  temps,  l'œso- 
phage jusqu'à  l'estomac.  De  ces  '  trois  temps,  les  deux 
premiers  seuls  sont  volontaires. 


A.  —  Premier  temps. 
iU.  Le  bol  alimentaire  doit  cheminer  d'avant  en  arrière 
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joaqu'à  l'isthme  du  gosier  :  la  langue  est  l'agent  principal 
de  cette  impulsion;  elle  s'élargit,  se  relève  sur  les  bords, 
ifiçplique  étroitement  contre  la  voûte  palatine,  presse 
fanfant  en  arrière,  et  repousse  ainsi  forcément  le  bol  alimen- 
taire vers  l'isthme  du  gosier. 

D  est  donc  nécessaire  que  la  langue  ne  soit  pas  paralysée, 
mm  il  faudrait  pousser  le  bol  avec  le  doigt  jusqu'à  l'isthme 
Al  gosier  ;  il  faut  aussi  que  la  voûte  palatine  ne  présente 
point  de  solution  de  continuité  poiu*  ne  pas  voir  les  aliments 
pwer  dans  les  fosses  nasales. 

La  portion  membraneuse  de  la  voûte  palatine  n'offre  à  la 
preaâon  de  la  langue  une  résistance  suffisante  qu'à  la  con- 
dition d'être  solidement  tendue  (péristaphylins  externes)  et 
tirée  en  bas  (glosso  -staphylins) . 


B.  —  Deuxième  temps. 

i5/k.  Dans  le  deuxième  temps,  on  voit  s'accomplir  des 
QK^uvements  compliqués  que  l'on  peut  diviser  avantageuse- 
UQeot,  à  ce  que  je  pense,  en  deux  séries  :  les  uns  sont 
^tinés  à  faire  passer  le  bol  à  travers  le  pharynx  jusqu'à 
l^<£8ophage  ;  les  autres  doivent  empêcher  son  entrée  dans 
ks  voies  respiratoires. 


I.  —  Piuiii:hs. 

A65.  Pour  chasser  le  bol,  parvenu  à  l'isthme  du  gosier. 
dans  le  pharynx,  il  survient  dans  le  plancher  charnu  ih 
la  bouche  (mylo-hyoïdîen)  mie  contraction  énergique  qui 
applique  forteuieiit  la  base  de  la  langue  contre  la  voùie 
du  palais;  la  mâchoire  inférieure  est  élevée  et  fixé*  pif 
l'occlusion  de  la  bouche  ;  le  pharynx  s'élève  par  le  soulè- 
vement de  sa  portion  inférieure  mobile,  et  va  au-dev^l  du 
bol  (Bidder);  le  muscle  constricteur  supérieur  saisit  et  com- 
prime le  voile  du  palais  et  K  bol  ;  puis,  la  base  rie  la  langiK 
s" opposant  à  tout  rellux  vers  a  bouche,  le  bol  s'engage  for- 
cément dans  le  pharynx,  d'où  il  est  chassé,  par  les  mil 
muscles  constricteurs,  de  haut  en  bas  jusque  dans  la  |«rtit 
supérieure  de  l'œsophage. 

Les  muscles  qui  sont  e  rés  en  action  (élévateurs  à 
pharynx,  constricteur  inl'érit  r,  etc.)  sont  fixés  aussi  i  i» 
hyoïde  et  au  cai'lilage  thyr  ide.  Le  larynx  se  trouve  |W 
conséquent  soulevé  et  tiré  er  avant  ;  on  apprécie  facilemMl 
ce  déplacement  en  posant  le  doigt  sur  la  pomme  d'Arfam. 
Après  le  passage  du  bol  alimentaire,  le  larynx  l'epreuil  h 
situation  primitive.  Ce  déplacement  du  larynx  est  TaTorM 
par  la  mobilité  de  la  trachée. 

Ces  diverses  contractions  musculaires  ont  pour  résulm 
de  faire  traverser  rapidement  le  bol  sur  toute  l'étendue  rf( 
•  ce  canal  ;  aussitôt  qu'il  y  est  arrivé,  les  muscles  élévateufi 
du  pharynx  cessent  d'agir,  et  celui-ci  reprend  sa  positions 
ses  dimensions  verticales. 

Pendant  ce  passage,  quelques  parcelles  du  bol  aliiueo- 
taire  peuvent  s'arrêter  accidentellement  dans  les  /oMf"« 
glolto-épiglottiques,  ou  bien  tomber  dans  les  gauUiétf 
iaryngo-pharyngées  ;  on  peut  les  faire  partir  par  des  garg'- 
rismes,  par  deux  ou  trois  bouchées  de  pain,  etc. 
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II.  —  Voies  respiratoires. 


hM.  La  deuxième  série  des  mouvements  constatés  pen- 
daat  la  déglutition  a  pour  but  d'empêcher  le  bol  alimen- 
taire de  passer  dans  les  voies  respiratoires,  à  savoir,  dans 
IWerture  postérieure  des  fosses  nasales  ou  dans  l'orifice 
supérieur  du  larynx. 

i57.  La  contraction  du  muscle  constricteur  supé- 
rieur (155)  crée  déjà  par  la  compression  du  voile  du  palais 
VD  puissant  obstacle  au  passage  des  aliments  dans  les 
ttUÈHE-NABiNES.  Toutefois,  pour  que  ce  reflux  soit  im- 
'possible,  il  faut  que  ce  voile  membraneux  soit  énergique- 
inent  tendu  horizontalement  par  ses  muscles  propres  (péri- 
staphylins  externes),  tandis  que  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  s'avance  vers  lui  et  Tembrasse.  Aussi  la  paralysie 
Al  voile  entraine-t-elle  le  passage  des  aliments  et  des 
iNWons  dans  les  fosses  nasales  pendant  la  déglutition.  On 
tpa  constater  les  mouvements  décrits  sur  des  malades  pré- 
ntant  une  plaie  béante  ;  mais  il  est  difScile  de  les  voir 
MBt  soi-même»  car  les  dépressions  de  la  langue  avec  le  doigt 
dangent  les  conditions  normales  de  la  déglutition. 

Gerdy  et  Dzondy  affirment,  en  outre,  que  les  piliers 
JMérieurs  (muscles  pharyngo-stapbylins)  se  contractent, 
<e  rapprochent  l'un  de  l'autre,  et  forment  alors  un  sphincter 
tAlique  qui  divise  le  pharynx  en  une  portion  supérieure  ou 
nasale,  et  une  portion  inférieure  ou  buccale.  La  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  s'avance  et  complète  ainsi  le  plancher 
tiQsculo-membraneux,  sous  lequel  glisse  le  bol  alimentaûre. 
Oest  facile,  suivant  ces  auteurs,  de  constater  par  soi-même 
dans  une  glace,  en  rapprochant  des  piliers  postérieurs  pen- 
dant que  l'on  essaye  de  faire  un  effort  pour  avaler.  Moura 
^pendant  déclare  ce  mécanisme  tout  à  fait  imaginaire. 
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h^a.  On  admet  généralement  que  le 
dans  le  laryhx  est  empêché  par  l'occlusion  de  la  glatleit^ 
par  l'abaissement  de  l'épîglotte. 

itôu.  Lorsqu'on  simule  l'acte  de  déglutition  pecdaUt  Rl> 
spection  laryngpscopique,  on  voit  ['occlusion  de  la  gktH 
s'opérer  de  la  manière  précédemment  décrite  (250)  ;  mû 
cette  expérience,  faite  dans  des  circonstances  exceplioniiell» 
car  on  n'avale  jamais  ayant  la  bouche  ouverte,  ne  prou« 
nullement  que  ce  fait  se  présente  dans  la  dégluliiioD 
normale. 

Longet  a  pu,  sur  des  chiens  et  des  moutons,  écarter  kl 
replis  de  la  glotte  à  l'aide  d'une  pince  introduite  par  li 
trachée  largement  ouverte,  et  cependant  les  aliments  fureiil 
facilement  avalés.  D'un  auti  :âté,  on  sait  quedes  ulcéralioos 
desrepUs  supérieurs  ou  des  inférieurs  ne  rendent  iailegliili' 
tion  ni  dillicile,  ni  iuipos:  i.  Aussi  l'occlusion  delagloile 
n'est-elle  nullement  indispensable,  d'après  Louget,  à  li 
régularité  de  la  déglutition  ;  pour  lui,  l'ascension  du  larjM 
en  avant,  combinée  avec  le  déplacement  de  la  base  de  la 
langue  en  arrière,  et  ta  sensibilité  acquise  de  la  muqueuse. 
qui  avertit  l'animal  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
le  vestibule,  sont  les  conditions  essentielles  de  proleciÎM 
pour  les  voies  respiratoires.  Quelque  intéressantes  quf 
soient  ces  expériences,  elles  ne  peuveiil,  à  cause  de  l'organi- 
sation essentiellement  différente,  s'appliquer  à  l'hoDome.  L* 
preuve  tirée  des  ulcérations  n'est  pas  non  plus  probante  ;  car 
ces  ulcérations  n'empochent  pas  les  replis  de  se  presserl'uu 
contre  l'autre  et  de  fermer  l'orilice.  La  trachéoscopie  pourru' 
seule  donner  des  éclaircissements  suflîsants,  si  elle  éiaii 
faite  sur  un  sujet  dont  les  replis  auraient  conservé  touie  l^if 
mobilité;  mais  ce  n'est  pas  précisément  dans  ce  cas  quel"" 
fait  la  trachéotomie.  De  ce  qui  précède,  ou  peut  doue  Mû- 
clnre  seulement  que  la  glotte  se  ferme  trèa-prohablenifii 
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peudaDt  le  second  teiiips  de  la  déglutition,  mais  que  ce  fait 
n'est  pas  encore  prouvé  d'une  manière  indubitable. 

Tout  le  monde  sait  aussi  que^l'inspiration  ne  peut  s'accom- 
plir en  même  temps  que  le  second  temps  de  la  déglutition,  ou 
platôt  qu'en  s' accomplissant,  elle  fait  tomber  dans  la  trachée 
des  bois  alimentaires  ou  des  corps  étrangers  qui  se  trouvent 
dans  rarriëre-bouche. 

Les  corps  étrangers  qui  pénètrent  de  cette  manière  dans 
f orifice  glottique  et  dans  la  trachée,  y  excitent  la  toux, 
rétranglement  et  de  la  sufTocation,  s'ils  sont  durs;  des  corps 
mous,  gluants,  comme  par  exemple  les  crachats,  y  peuvent 
séjourner  sans  provoquer  tous  ces  symptômes  ;  leur  présence 
est  d'autant  moins  gênante,  que  la  muqueuse  laryngée,  par 
suite  d'une  affection,  est  devenue  moins  sensible.  Mais  même 
àTétat  normal,  un  bol  alimentaire,  s'il  se  trouve  dans  les 
cooditions  indiquées,  peut  être  supporté  par  quelques  per- 
sonnes dans  la  cavité  laryngée  et  dans  la  trachée.  Krishaber 
(1865),  après  avoir  mâché  un  petit  morceau  de  pain,  et  l'a- 
Yoirbien  insalivé,  le  pousse  avec  le  doigt  sur  la  face  posté- 
neure  de  l'épiglotte,  puis  sur  la  glotte;  il  fait  alors  un  pro- 
fond mouvement  d'aspiration,  le  bol  tombe  dans  la  trachée; 
pv  an  mouvement  brusque  d'expiration,  le  bol  est  ensuite 
chassé  de  la  trachée  dans  le  larynx,  et  de  la  dans  la  cavité 
boccale.  Guinier  avait  déjà  fait  voir  antérieurement  (1865), 
àl'aidedu  laryngoscope,  qu'un  bol  alimentaire  fait  de  mie 
fe  pain  mâchée  et  insalivée   peut,  par  des  mouvements 
UKomplets  de  déglutition,  consistant  principalement  en  des 
Bwovements  de  reptation  de  la  langue,  sauter  par-dessus 
[       'épiglotte,  et  tomber  sur  la  glotte  fermée,  sans  provoquer 
^cuoe  sensation  pénible,  et  disparaître  de  là,  par  fragments, 
(bos  l'œsophage. 

Les  conclusions  que  l'on  peut  tirer  de  ces  expériences  ne 
permettent  aucune  application  directe  au  mécanisme  de  la 

HAim..  —  Larynx.  23 
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déglutition  normale,  car  la  présence  du  laryngnscnpe  dan 
l'arrière-bouche  moclifie  nécessairement  ce  uiécanisiue.  Ttmi 
ce  qu'il  est  permis  d'alTinuer,  c'est  que  l'élévation  de  l'èpi- 
glotle  et  la  béance  du  rorifice  glottique,  c'';5l-à*(lire  une 
dispositioii  analogue  à  celle  de  l'inspiration,  sont  des  conili- 
tions  déravurables  à  la  déglutition  ;  mais  ces  observaiionsm 
donnent  aucun  éclaircissement  sur  l'état  d«  la  glotte  peiidsol 
la  di'glulilion  normale  :  les  expériences  de  Guinier  se  np- 
portent,  de  l'aveu  de  l'auteur  lui-môiue,  à  un  acie  anonnal 
de  déglutition. 

J  ai  pensé  que  l'acte  respiration  pourrait  nous  aider 

à  trouver  laaoluliou  du  j  lème  qui  nous  occupe.  En  effet, 
il  est  remarquable  que  l'exi  ation  esl  absolument  iaipoâsiblt 
pendant  la  déglutition  •.t  une  expérience  que    cbacu 

peut  facilement  faire' sur  li-même  et  sans  inspe-ction  I»- 
ryngoscopique.  Que  aire  ou  que  l'on  donne  un  son 

prolonj,'é,  le  premier  de  la  déglutition  D'inlerromiilt 

pas  ces  phénomènes.  Mai  .^  que  le  second  temps  s'acMOi- 
plil,  qiielr[ue  roiirl  qu'il  soit,  l'expiralion  sonore  on  apliwi'' 
sera  instantanéuienl  interrompue  et  suspendue,  jusqu'au 
que  le  second  temps  soit  terminé  ;  elle  reprend  avec  le  troi- 
siècne  temps.  Pour  que  l'expiration  ne  puisse  s'accomplir, 
malgré  la  volonté  de  l'expérimentateur,  il  faut  qu'il  y  eïisK 
un  obstacle  énergique.  Celui-ci  ne  peut  être  créé  que  pK 
l'occlusion  complète  de  la  glolte. 

Il  nous  paraît  donc  indubitable  que  la  glotte  se  ferme  pen- 
dant le  second  temps  de  la  dégluiition. 

hUO.  De  tout  temps  on  a  regardé  Vépif/lotte  comme  desti- 
née à  fermer  l'accès  du  larynx  aux  aliments  solides  et  va 
boissons.  Czermak.;  en  fiiisant  ses  observations  sur  l'occluslM 
de  la  glotte  pendant  l'elfort,  dit  que  l'épiglotte  s'appliqu' 
avec  son  bourrelet  sur  la  glotte  et  ferme  plus  ou  moins  com- 
plètement l'orifice  supérieur.  Il  a  vu  le  bord  libre  se  remef- 
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ser,  de  sorte  qu'une  portion  de  la  surface  inférieure  devient 
risible.  Ce  bord  renversé,  joint  à  la  paroi  postérieure  du 
pbarfDX,  forme  une  demi-gouttière,  dans  laquelle  la  base  de 
k  langue  refoule  les  aliments  et  les  boissons.  Moura  rap- 
pelle orifice  médian  pharyngo-épiglottique.  Cependant  le 
renversement  de  l'épiglotte  ne  s'opère  pas  constamment, 
snrtOQt  lorsque  la  forme  de  l'épiglotte  s'y  oppose.  La  gout- 
tière n'est  pas  par  conséquent  une  configuration  nécessaire 
àm  le  second  temps  de  la  déglutition. 

D  est  impossible  d'arriver  à  des  résultats  incontestables 
par  Finspection  laryngoscopique,  parce  que  le  soulèvement 
delà  langue  soustrait*  le  larynx  et  l'épiglotte  à  tout  examen 
dtérieur  et  parce  que  la  disposition  de  la  bouche  est  anor- 
male. Cependant  les  mouvements  que  nous  avons  vus  s'ac- 
complir pendant  le  second  temps  (455)  font  voir  que  le  larynx 
rfélève  et  s'avance,  tandis  que  la  base  de  la  langue  est  éner- 
gX{Qement  tirée  en  arrière.  Il  est  probable  que  l'épiglotte 
mit  le  mouvement  que  lui  imprime  la  langue  et  se  trouve 
Wfii  passivement  appliquée  sur  Torifice  supérieur  du  larynx  ; 
die  peut  être  maintenue  ensuite  dans  sa  position  par  la 
contraction  de  ses  muscles. 

Guinier  a  d'abord  mâché  et  insalivé  un  morceau  de  pain  ; 
puis,  au  moment  de  la  déglutition,  il  l'a  arrosé  sur  la  langue 
d'une  encre  noire  particulièrement  préparée.  La  déglutition 
terminée,  le  laryngoscope  a  montré  toute  la  base  de  la  langue, 
te  repli  glosso-épiglottique,  la  face  antérieure  de  l'épiglotte, 
tes  gouttières  pharyngo-laryngées  et  l'ouverture  de  l'œso- 
phage également  très-noirs  ;  tandis  que  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte,  ainsi  que  la  muqueuse  intra-laryngienne, 
•ifaient  conservé  leur  coloration  normale.  Il  résulte  de  cette 
^*périence  que  l'épiglotte  est  vraiment  penchée  vers  le  la- 
■Irnxdans  l'acte  de  la  déglutition  normale. 
D'un  autre  côté,  des  expériences  physiologiques  et  des 
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observation»  palliulugiqiies  out  lurs  liurs  de  doulB  que  r^|it- 

glo      reinplil  un  rôle  luiportant  dans  la  déglutition,  surmiii 

■!le  des  boissOTis.  On  a  vn  chez  des  blessés  et  des  di>- 

,  (près  la  dfstrncUon  plus  ou  nioÎQs  complète  de  l'épi- 

[îio       Iii  déglutition,  principalement  des  liquides,  offrirde 

illéa.  l'epend-iEt  Stôrk  (IS60)  et  Bruns  (ISiSS,  p.  7!) 

ont  coustalé  que  des  u  doiit  l'épiglolte  était  entitm- 

tiK'ni  <li'' truite,  aval^ent  uides  sans  éprouver  la  ili(M)<Ii( 

gène.  Brans  a  vu,  clie;  tiade,  l'occlusion  de  la  gloitf 

pendant  la  déglutition. 

Nous  pouvons  conciui  ?.  l'ensemble  de  ces  fait*  ijk 
l'épiglutte  s'applique,  à  t  normaT.  {Ktidant  la  dégluti- 
tion, sur  l'orifice  supérieur  larynx,  pour  compléter  la  fa- 
ineture  hermétique  de  I.  ;  respiratoire;  mais  qn'tn  sœi 
absence,  rocclusioii  de  la  otte  peut  à  iille  seule  remplir 
cet  office.  La  loux  surv  après  la  destruction  parti* 

de   fépiglolle,  pendar  ^glutition   des  liquides,  lai» 

supposer  que  la  glotte  est  incomplètement  fermée. 

C   —  Troisiëmo  tempe. 

A(H.  Le  bol  alimentaire,  arrivé  au  conimenceine»!  i^i' 
l'œsopbage,  parcourt  ce  conduit,  dans  toute  sa  longueur,!» 
vertu  (lu  mouvement  péristaltique,  favorisé  pai-  ii-sniMi*' 
inents  respiratoires.  Les  fibres  longitudinales  font  raooii"''- 
par  leurs  contractions,  la  portion  inférieure  de  l'œsopbsp'i 
tandis  que  les  fibres  circulaires  poussent  en  avaiil  li* 
aliments  et  les  compriment. 

Ahticle  il  ^  Vomissement. 

A62.  Le  comi.'y-iemoil  est  un  acte  spasuiodiqin'  qu'  "^^ 
précédé  de  la  nausée.  Le  voile  du  palais  est  soulevé  et  '^"*'' 
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pour  protéger  les  arrière-narines,  plus  que  dans  la  dégluti- 
tion; la  langue  s  aplatit  et  forme  une  gouttière  ;  l'isthme  du 
gosier  s*agrandit;  les  amygdales  font  saillie;  la  respiration 
est  suspendue  par  Tocclusion  complète  de  la  glotte,  résultat 
deTeffort  (254).  Cest  dans  cet  acte  que  Ton  constate  facile- 
ment, pendant  l'inspection  laryngoscopique,  l'abaissement 
complet  del'épiglotte;  lorsque  l'effort  est  considérable,  ses 
bords  latéraux  s'enroulent  et  le  bord  supérieur  se  renverse, 
n  va  sans  dire  que  ces  déformations  passagères  de  Tépiglotte 
ne  peuvent  s'opérer  lorsqu'il  existe  une  déformation  persis- 
tante en  fer  à  cheval  ou  oméga  (fig.  60).  On  admet  généra- 
iemeut  que,  dans  l'acte  de  vomissement,  le  larynx  est  porté 

en  haut  et  en  avant;  cependant  on  peut  simuler  cet  acte  en 

• 

tirant  la  langue  en  arrière,  ce  qui  fait  baisser  et  reculer  le 
larynx. 

En  simulant  le  vomissement,  que  Ton  tire  le  larynx  en  haut 
eten  avant  ou  en  bas  et  en  arrière,  on  peut  étudier  dans  tous 
ses  détails  l'occlusion  de  la  glotte.  On  peut  suivre  rabaisse- 
ment progressif  de  Tépiglotte  jusqu'à  ce  que  le  bord  libre  re- 
couvre entièrement  le  vestibule.  Dans  l'acte  tumultueux  du 
vomissement,  des  particules  des  matières  rejetées  pénètrent 
cependant  quelquefois,  soit  dans  les  narines,  soit  dans  la  tra- 
chée, parce  que  l'occlusion  n'a  pu  s'accomplir  à  temps  ou  se 
trouve  en  partie  paralysée  par  des  forces  opposées. 

463.  \a  éructation  n'est  qu'un  vomissement  gazeux,  dans 
lequel  la  contraction  des  muscles  intéressés  est  de  beaucoup 
uwins  prononcée  que  dans  les  vomissements  des  aliments  so- 
lides. L'occlusion  des  voies  respiratoires  est  moins  complète  ; 
on  sent,  par  exemple,  le  gaz  acide  carbonique  s'échappant  de 
l.eslomac  à  la  suite  de  l'usage  de  certaines  boissons,  passer 
par  les  narines. 

Merkel  (862,  p.  73)  a  vu  quelquefois,  dans  ces  circon- 
stances, l'entrée  de  l'œsophage,  par  le  décollement  momen- 
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taiié  de  la  paroi  postérieure  dn  pharynx,  souïî  l'urme  <I 
ovale  aplati. 

hQh.  La  rmusre  n'est  qu'un  vomissemenl  incoinplet, 


l 


â6d.  On  appelle  GARGiRiSEfi,  les  monvemenis  à  l'iilile  tli» 
quels  on  agile  un  liq  '  '  «us  sens  dans  rarrière-boufbc 

et  dan»  la  gorge.  Il  en  ex  ;  quatre  modes  diirérenls,  que 
j'appellerai  les  gai  sr'ps  huccal,  pharyngt;  laryngé  w 
nasal,  suivant  les  caviti  nées  par  le  liquide.  D'babituile 

le  gai^arisQie  pharyngé  es  combiné  avec  l'uu  ou  l'autre 
mode. 

On  peut  aussi  laisser  séjo-iruer  tranquillement  le  liquide 
dans  l'une  ou  l'autre  de  •  ivîtés,  et  l'on  aura  alors  uu  bus 
buccal,  pharyngé  ou  lar 

â()6.  Dans  le  gargarisme  oiiccal,  on  relève  la  base  de  I» 
langue  et  on  relAche  le  vnile  du  palais  de  manière  A  le  meure 
en  contact  avec  la  langue,  sur  laquelle  se  trouve  couchée  U 
luette.  Toute  connu  un  ication  entre  la  bouche  et  le  pharyni 
se  trouve  ainsi  interceptée  ;  on  n'inspire  plus  que  par  le  nei, 
parce  que  le  liquide  qui  se  trouve  dans  la  cavité  buccale  se- 
rait entraîné  en  airière  par  l'air  aspiré.  Mais  on  peut  expirer 
par  la  bouche,  et  le  passage  de  l'air  fait  vibrer  la  luette;  il 
en  résulte  un  bruit  composé  du  bouillonnement  de  l'eau,  le 
glouglou  bien  connu,  ei  de  l'ébranleraent  de  la  luette,  u« 
espèce  de  r  guttural. 

La  disposition  anatomique  que  nous  venons  de  décrire 
sépare  complètement  la  cavité  buccale  du  pharynx  ;  pour  em- 
pêcher l'écoulement  des  liquides,  on  est  obligé  de  renvereer 
la  tète.  L'inspiration  et  l'expiration  nasales  sont  conservées 
dans  toute  leur  intégrité,  puisque  le  liquide  est  reiifenn* 


fi 
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*^^*^s  la  bouche  :  ainsi,  lorsque  quelques  gouttes  pénètrent 
*^-- dessous  du  voile,  dans  le  pharynx,  si  elles  ne  sont  pas 
^^^lées,  elles  peuvent  pénétrer  par  l'inspiration  dans  le  larynx 
^^  occasionner  de  la  toux,  de  Téiranglement,  etc.  (p.  358)„ 
c  e^t-à-dire  les  phénomènes  connus  sous  le  nom  A' avaler  de 

Lorsque,  pendant  le  séjour  du  liquide  dans  la  cavité  buc- 
c^.le,  on  n'expire  pas,  aucun  bruit  ne  se  produit  et  Ion  prend 
lïiï  bain  buccal. 

467.  I^r^ue,  en  renversant  la  tête,  on  soulève  énergique- 
le  voile  du  palais,  en  sinmlant  par  exemple  un  vomis- 
le  liquide  pénètre  nécessairement  dans  le  pharynx, 
piïisqu  il  n'existe  plus  aucune  séparation  entre  les  cavités 
buccale  et  pharyngée.  La  respiration  nasale  est  suspendue. 
I&n  agitant  le  liquide  par  une  expiration,  on  fait  naître  le 
brait  de  glouglou^  et  l'on  prend  un  gargarisme  pharyngé; 
en  laissant  séjourner  le  liquide  tranquillement,  on  emploie 
un  bain  pharyngé.  Si  la  quantité  du  liquide  remplit  en  même 
temps  une  portion  de  la  cavité  buccale,  il  y  aura  simultané- 
meol  gai^risme  ou  bain  buccal. 

Si  l'on  n'est  pas  parfaitement  maître  de  la  disposition  dé- 
crite, il  survient  de  petites  déglutitions  qui  introduisent  une 
partie  du  gargarisme  dans  l'oesophage. 

468.  Guinier  a  décrit  et  démontré  à  l'aide  du  laryngo- 
scope, pour  la  première  fois,  un  troisième  mode  qui  constitue 
^^ gargarisme  et  le  bain  laryngés;  le  liquide  pénètre  dans  le 
vestibule  glottique  et  séjourne  sur  la  glotte  fermée.  Il  peut 
s'exécuter  isolément,  ou  bien,  suivant  la  quantité  du  liquide, 
se  combiner  avec  le  mode  pharyngé.  Les  dispositions  sont 
'es  suivantes  : 

«.On  relève  légèrement  la  tête  :  moins  on  la  relève,  mieux 
w  maîtrise  le  besoin  d'avaler  ;  puis,  il  n'est  pas  nécès- 
^rede  la  renverser,  parce  que  le  liquide,  renfermé  dans 
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les  paitips  profouik'^  du  larynx,  ne  petil  s'écouler   par  la 

bouche. 

h.  La  bouche  est  inofIériiiii(.'nt  ouverte  |)Oiir  favorise 
la  disposition  suivante. 

c.  On  avance  la  mâchoire  inférmire,  en  élevant  le  menimi 
ce  qui  fait  basculer  d'arrière  en  avant  l'os  iiyoide  et  le  carii 
lage  thyroïde. 

d.  On  émet  \ii  diphthongue  «•  :  ce  son,  réuni  au  j/ouy/o« 
pi-oduit  un  bruit  analogue  a  i  râle  trachéal  des  mourante:  i 
a  un  tirubre  caverneux  ca  clérislique.  Le  bouillonneiiien 
est  prod.iÎL  immédiaten  [)ar  l'air  expiré,  sur  le  plindie 
du  vestibule  glottique  con     tué  par  la  glotte  fermée. 

Je  trouve  que  le  gargarisme  réussit  d'autant  niieux,  qm 
la  tonalité  de  la  voyel  émise  est  plus  aiguë  ;  l'épigloin 
relev(?e  facilite  l'accès  (         ^tibule  au  liquide. 

e.  L'orifice  gtotliq  rmé,  comme  dansTeffort  ("Ibij 
l'inspiration,  par  con  t,  est  impossible;  il  n'y  a  qui 
l'expiration  qui  puisse  s'etrectuer.  H  faut  donc,  pendant  li 
séjour  du  liquida  dans  le  larynx,  retfnir  la  ri\^piratioii;  «i 
ne  se  permettra  qu'une  expiration  lente  et  bien  graduée,  i< 
manière  à  éviter  la  nécessité  d'une  inspiration  immédiate  c 
involontiire.  Si  l'on  inspirfût  pendant  le  séjour  du  liquiil' 
dans  le  vestibule,  on  produirait,  cela  va  sans  dire,  tousle 
phénomènes  qui  acconapagnenl  la  pénétration  d'un  cwp 
étranger  dans  la  trachée.  Le  séjour  de  chaque  gorgée  ne  peu 
donc  dépasser  la  durée  d'une  lente  expiration  ;  il  faut,  cbaqi" 
fois,  remplir  préalablement  d'air  ses  poumons. 

/".  Nous  ajouterons  à  ces  préceptes  que  la  quantité  de  ii 
qoide  emmagasinée  doit  être  moindre  que  pour  les  autre 
modes  de  gargarismos. 

4(î0.  Si  le  liquide  se  trouve  dans  la  cavité  laryjigéemi 
dans  la  pharyngée,  et  si  l'on  expire  uniqueuient  par  'f* 
fosses  nasales,   le  voile  du  palais  abaissé  sépare  h.  «vii^ 
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buccale  de  la  cavité  pbaryngo- nasale  ;  on  peut  alors,  par  un 
léger  et  brusque  mouvement  de  tête  d'arrière  en  avant, 
combiné  avec  une  secousse  expiratoire,  analogue  à  celle  de 
Taération,  faire  passer  le  gargarisme  dans  les  arrière-na- 
rines, etpar  conséquent  le  faire  écoulera  l'extérieur.  Toutes 
les  personnes  qui  ont  une  grande  voûte  palatine  (voûte  ogi- 
vale ie  Chomel)  exécutent  facilement  cette  ablution  d'arrière 
«D  avant.  C'est  un  gargarisme  par  régurgitation  ou  un  gar- 
forisme  nasal. 

APPENDICE 

HISTORIQUE. 

i70.  Les  opinions  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  voix,  avant  l'inspection  du  larynx  sur  l'homme  vivant, 
tfoBirent  presque  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique. On  peut 
admirer  la  perspicacité  de  quelques-uns  qui,  théoriquement 
<Hipar  des  expériences  physiologiques,  ont  établi  des  doc- 
trines qui  s'approchent  beaucoup  de  la  vérité  ;  mais  la  science 
tttbien  plus  intéressée  par  la  constatation  d'un  fait  vu  dans 
ISS  conditions  normales  que  par  les  aperçus  les  plus  ingé- 
nieux ou  par  les  recherches  les  plus  patientes,  surtout  si  elle? 
sont  faites  dans  des  conditions  opposées  à  l'accomplissement 
normal  de  la  fonction. 

Je  me  bornerai  donc  d'autant  plus  volontiers  à  la  citation 
abrégée  des  travaux  d*un  grand  nombre  d'auteurs,  qui  n'ont 
pss  appliqué  le  laryngoscope,  que  l'on  trouve  leurs  opinions 
vialysées  avec  détail  dans  les  traités  de  physiologie.  En  ce 
^  concerne  les  laryngoscopistes,  nous  ferons  l'analyse  his- 
tori(iue  des  recherches  relatives  à  la  production  du  son, 
*yant  déjà  eu  l'occasion  de  mentionner  leurs  opinions  rela- 
tives à  quelques  autres  questions. 
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-  Époque  aDté-laryogoscopiqne. 


i7l.  Hippocrat*  et  Arislole  n'avaient  que  des  connàs- 
sances  fort  huparfaîtes  sur  l'appareil  vocal;  ce  dernifrdîl 
que  les  voyelles  sont  produites  par  le  larynx  et  les  consonnes 
par  la  langue  et  par  les  lèvres.  Galicn,  qui  avait  des  connais- 
sances anatomiqiies  beaucoii[>  plus  exactes  (p.  53),  est  le 
premier  qui  ait  comparé  l'o  [ane  de  la  vois  à  celte  série 
d'instruments  qu'on  ajipelie  iiistniments  à  anche,  et  padi- 
culiëreinent  à  une  espèce  flûte  que,  de  nos  joura,  nous 
appelons  hautbois;  il  considère  le  thorax  comme  sooDlel, 
les  lèvres  vocales  comme  pai  ;  sonore,  et  le  pharynx  caiDine 
tuyau  sonore.  Pendant  la  rétention  du  souffle,  cet  orifice* 
ferme  complètement,  tau  [ue  pendant  l'émission  de  I* 
voix  il  est  dans  une  situ;  moyenne.  La  rapidité  de  l'iir 
expiré  et  l'acuité  de  la  i  igmeoterùent  avec  l'étroitase 

du  passage.  • 

Comme  Galien,  Fabrice  d'Acquapendente  pense  que  U 
glotte  est  l'organe  immédiat  de  la  voix  et  qu'elle  agit  comine 
les  lèvres  pendant  le  sifflet.  Le  grave  et  l'aigu  sont  obtenus 
par  la  dilatation  et  le  rétrécissement  de  la  glotte,  et  aussi  pu 
la  longueur,  la  brièveté  et  le  diamètre  du  canal  ;  sur  ce  der- 
nier point,  fauteur  partage  l'opinion  erronée  de  ses  prédé- 
cesseurs. Pour  lui,  l'organe  vocal  fonctionne  à  la  façon  d» 
tuyaux  à  bouche. 

Mersenne  émet,  comme  un  fait  hypothétique,  que  la  gloU» 
pourrait  bien  être  une  anclie  »  qui  fait  les  sons  par  tremble- 
ments, et  qu'elle  les  fait  d'autant  plus  graveaou  aigus,  qu'efe 
tremble  plus  lentement  ou  plus  vile  ".  Perrault  parait  suss 
favorable  à  cette  opinion. 

A72.  Pour  Dodart,  la  glotte  esl  une  anche  particulière. 
"  Le  ton  a  pour  cause  les  vii)rations  des  lèvres  de  la  glo"*' 
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vibrations  dont  le  nombre  dépend  non  pas  de  leur  dimen- 
sion, mais  de  leur  tension  et  de  la  vitesse  de  Fair  sortant. ... 
Cette  modification  comprend  deux  circonstances  :  l'une  est 
capitale,  c'est  que  depuis  le  plus  bas  jusqu'au  plus  haut,  les 
lèvres  se  bandent  de  plus  en  plus  ;  la  seconde,  c'est  que  plus 
dles  se  bandent,  plus  elles  s  approchent.  Il  résulte  de  la 
premiù^,  que  les  vibrations  des  lèvres  seront  d'autant  plus 
fréquentes,  qu'elles  approcheront  de  leur  ton  le  plus  haut;  il 
résulte  de  la  seconde  que  plus  elles  hausseront  le  ton,  plus 
dks  s'approcheront,  ce  qui  s'accorde  parfaitement  avec  les 
instruments  à  vent  gouvernés  par  des  anches.  »  Cependant 
fat  glotte  diffère  de  ces  anches  par  ses  dimensions  ;  aussi  la 
compare-t-il  au  papier  entrouvert  qui  joint  un  châssis  mal 
cdlé  avec  la  baie  d'iine  fenêtre,  qui  est  ébranlé  par  un  vent 
impérieux,  et  qu'il  appelle  le  châssis  bruyant.  C'est  une  es- 
pèce d'anche  membraneuse.  De  là  des  contradictions  dans 
lesquelles  tombe  l'auteur  lorsqu'il  veut  appliquer  les  lois  qui 
régissent  cette  dernière   à  la  fonction  de  la  glotte.  Dans  la 
Toix  de  tète,  la  glotte  est  rétrécie  outre  mesure  et  l'air  lancé 
diBs  les  fosses  nasales. 

'473.  Ferrein,  qui  le  premier  s'est  avisé  à  faire  rendre  les 
SQttaa  larynx  d'un  cadavre,  considère  les  lèvres  de  la  glotte 
comme  des  cordes  capables  de  trembler  et  de  sonner  comme 
«Iles  d'une  viole  ;  l'air  est  l'archet  qui  les  met  en  jeu  ;  le 
rtMcissement  de  la  glotte  et  la  vitesse  de  l'air  sont  les  deux 
■wjens  pour  aller  du  premier  au  dernier  degré  d'intensité  ; 
ib  n'ont  aucune  influence  sur  la  hauteur,  due  uniquement 
ila longueur  de  la  partie  vibrante.  C'est  Ferrein  qui  donna 
HB  replis  inférieurs  le  nom  de  cordes  vocales. 

171.  La  science  est  restée  partagée  entre  les  théories  de 

Dodart  et  de  Ferrein,  adoptées  ou  repoussées  avec  énergie 

/MF  les  uns  ou  les  autres.  Puis,  on  y  a  apporté  des  modifica- 

tkms  :  ainsi  Dutrochet,  qui  s*est  inspiré  des  travaux  de  Fer- 
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rein  ;  Cuvier,  pour  lequel  la  glotte  influe  sur  le  son,  coinme 
l'anche  d*un  instrument  à  vent,  tandis  que  le  canal  agirait 
comme  le  porte-vent  d'un  tuyau  à  bouche.  Les  variations  de 
la  glotte  sont  y  pour  Liscovius,  la  cause  des  variations  du  ton  ; 
dans  la  voix  de  poitrine  les  coràes  sont  relâchées,  tendueit 
dans  la  voix  de  tète.  Magendie,  et  avec  lui  Biot,  comparent 
l'appareil  de  la  voix  à  un  instrument  à  anche,  et  attribuent 
aux  lèvres  la  formation  de  tous  les  tons.  Le  premier,  Magendie   . 
constate  par  des  vivisections  les  vibrations  de  ces  replis  in- 
férieurs ;  une  partie  seulement  de  ces  lèvres  vibre  dans  les 
sons  aigus,  la  totalité  dans  les  tons  les  plus  graves;  ré- 
glette, qui  pour  Galien  représentait  le  biseau  d'une  flûte,  et 
dont  Haller  avait  déjà  démontré  la  nullité  par  rapport  i  la 
phonation,  permettrait  au  larynx  de  donner  des  sons  d'inten- 
sité variable.  Geoffroy  Saint-Hilaire  se  rallie  volontiers  à  la 
théorie  de  Ferrein  pour  la  production  de  la  voix  de  pmtrine, 
et  à  la  théorie  du  son  dans  les  tuyaux  ù  bouche  de  l'orgue, 
pour  la  voix  de  fausset. 

A75.  Une  théorie  toute  nouvelle  fut  proposée  par  Savart. 
Il  considère  l'organe  vocal  comme  un  tuyau  conique,  dansle- 
quel  l'air  est  animé  d'un  mouvement  analogue  à  celui  qi/il 
affecte  dans  les  tuyaux  de  flûte  d'orgue.  La  seule  différence 
notable  qu'il  y  ait  entre  un  tuyau  à  bouche  membraneux  ei 
le  tuyau  vocal  consiste  dans  le  mode  d'embouchure  qui,  pour 
ce  dernier,  est  analogue  à  un  appeau  d'oiseleur  à  bords 
supérieurs  rentrants.  Il  est  inutile,  dans  l'état  actuel  del3- 
science,  de  réfuter  cette  théorie  qui  a  eu  ses  partisaus  rt 
parmi  lesquels  il  faut  peut-être  ranger  Gerdy. 

Suivant  Malgaigne,  l'organe  vocal  est  un  instrumeut  î^ 
anche  ;  la  partie  antérieure  de  la  glotte  seule  convient  à  \% 
production  de  la  voix,  qui  est  modifiée  ensuite  dans  les  cavi- 
tés pharyngées.  La  glotte  est  une  anche  double  flexible,  ana- 
logue à  la  pratique  de  Polichinelle  ;  les  ventricules  représen- 
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teut  un  véritable  bocal  de  cor.  La  voix  de  tète  résulte  de  ce 
({ue  le  voile  du  palais  transforme  le  tuyau  résonnant,  qui  est 
double  dans  la  voix  ordinaire,  en  un  tuyau  simple  et  conique; 
le  larynx  remonte,  la  tête  se  renverse  en  arrière,  etc. 

Bennati  est  l'auteur  d*une  théorie  des  plus  fantaisistes  : 
l'intervention  du  larynx,  dont  les  mouvements  intrinsèques 
sont  expliqués  d'une  manière  étrange,  ne  serait  que  secon- 
daire pour  les  notes  aiguës,  qui  résultent  surtout  de  l'action 
des  muscles  de  l'os  hyoïde,  de  la  langue  et  du  voile  du 
palus,  d'où  la  dénomination  des  notes  sus -laryngiennes. 
Cette  idée  fot  adoptée  par  Colombat  (de  Tlsère) ,  qui  dit 
qoe  la  glotte  n'est  pour  rien  dans  la  formation  des  sons 
de  fiinsset. 

A76.  Lehfeld  affirme,  le  premier,  que  dans  la  voix  de 
tète ,  les  bords  libres  des  cordes  vocales  vibrent  seules , 
tandis  que  dans  la  voix  de  poitrine,  ces  cordes  vibrent  dans 
tonte  leur  étendue.  Mûller  et  beaucoup  d* autres  observateurs 
ont  adopté  cette  opinion. 

Gagniard-Latour  a  eu  le  premier  l'idée  de  construire 
des  larynx  artificiels  avec  des  anches  membraneuses  ;  il 
adopte  la  théorie  des  anches.  Les  lèvres  du  larynx  peuvent, 
dte-il,  fafre  acquérir  à  l'air  chassé  pai*  les  poumons  un  ébran- 
kmeot  particulier  propre  à  favoriser  l'ébranlement  des 
livres  supérieures;  la  voix  de  poitrine  s  explique  par  la 
ûnultanéité  de  vibration  dans  les  deux  paires  de  rubans. 

177.  liQller  a  fait  des  expériences  nombreuses  sur  les 
loches  membraneuses  et  sur  les  larvnx  des  cadavres.  11 
lirme  que  «  l'organe  vocal  est  une  nnclie  à  deux  lèvres 
■embraneuses,  dont  les  vibrations  sont  la  cause  principale 
da  son.  La  hauteur  du  son  dépend  de  la  largeur  et  de  la 
kogneur  de  l'orifice  glottique  :  l'élargissement  rend  le  son 
phs  grave;  le  rétrécissement  plus  aigu,  sans  changement 
dans  la  tension  des  cordes  vocales.  La  tension  des  languettes. 
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le  raccourcisse) lient  tie  leur  partie  vibrante,  la  force  pVis 
graude  du  souille,  font  monter  le  son  ;  le  plus  ou  moiii'i 
d'étroitessp  de  l'orifice  ,  à  tension  égale  des  cordes  votala. 
n'exerce  pas  d'indueuce  notable  sur  l'él^-vatiou  du  sod;  li 
différence  essentielle  des  deux  registres  consiste  en  ce  que  les 
bords  des  cordes  vocales  vibrent  seuls  dans  les  sons  de  lèie, 
tandis  que  dans  ceux  de  poitrine  les  cordes  entières  exécuteni 
des  vibrations  rapides  et  à  grandes  excursion».  ••  Oesrésuluts 
sont  sans  doute  fort  exacts  pour  les  anches  membranenseF, 
mais  il  ii'e.-l  pas  permis  de  les  appliquer  à  la  glotte  :  la  foret 
plus  grande  du  soufile  ne  fait  pas  monter  le  son,  et  l'éiroi- 
tesse  de  l'orifice  glottique  exerce  une  notable  influence, 

A78.  Diday  et  Pétrequin  disent  que,  dans  les  sons  à 
fausset,  le  contour  de  la  glot  e  présente  l'embouchure  d'uni; 
flûte  et  le  sou  se  prnduit  par  des  vibrations  de  l'air,  opinion 
analogue  à  celle  de  Geoffroy  àaint-Hilaire,  Ferchaud  adopte 
les  idées  de  Lehfeldl.  Segond  admet  la  voix  de  poitrine 
formée  par  les  replis  inférieurs,  la  voix  de  tête  par  Im 
replis  supérieurs, 

h79.  Pour  Masson,  le  larynx  est  un  appeau;  le  son  el 
produit  par  l'écoulement  périodiquement  variable  de  l'airà 
travers  la  glotte  :  la  bouche  du  siflleur  est  une  repr^sentalÎM 
exacte  de  l'appareil  vocal.  La  voix  de  fausset  résulte  de« 
que  le  tuyau  vocal  sonne  sous  l'influence  d'un  courant  d'àr 
qui,  sans  ce  tuyau,  donnerait  un  son  plus  grave  que  le  s« 
de  fausset.  La  théorie  de  Masson  n'a  pas  été  acceptée;  il  n'j 
a  aucune  ressemblance  entre  la  glotte  et  les  disques  métal- 
liques épais,  à  arêtes  vives,  dont  se  servait  cet  expérimen- 
tateur. Dans  la  premièi'e  édition  de  son  ouvrage.  LoDgei, 
dont  les  expériences  physiologiques  sur  les  mouveuienisd» 
muscles  intrinsèques  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  les  fonc- 
tions du  larynx,  a  professé  des  idées  analogues  à  celles  dt 
Masson.  L'air  venu  des  poumons,  dit-il,  s' échappant  en 
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partie  par  la  glotte,  éprouve  dans  son  écoulement  des  varia- 
tions périodiques  qui  déterminent,  dansTairdu  tuyau  laryn- 
gicDjdes  vibrations  synchrones  à  celles  qu  il  éprouve  dès  sa 
KNTtie...  Le  nombre  des  vibrations  dépend  de  la  poussée  de 
Tâir;  son  intensité,  de  la  grandeur  de  l'orifice  de  sortie  et 
le  la  variation  de  pression  que  Pair  peut  éprouver  sans  chan- 
ger de  ton.  Dans  la  voix  de  fausset,  il  se  forme  un  ventre  de 
ribration  au  niveau  des  ligaments  supérieurs,  de  sorte  que 
ksoD  de  fausset  pouvait  être  regardé  comme  un  harmonique 
h  son  fondamental  du  tuyau  vocal. 

A  partir  de  cette  époque,  une  nouvelle  phase  s'ouvre  pour 
Pétude  de  la  voix  par  l'inspection  du  larynx  dans  l'exercice 
de  ses  fonctions. 

B.  —  Époque  laryngoscopique. 

480.  Garcia  décrit  le  premier  les  mouvements  intrinsèques 
peodaut  la  phonation.  Les  replis  (inférieurs)  engendrent  seuls 
h  voix,  qui  est  formée  uniquement  par  les  compressions  et 
Itt  dilatations  que  l'air  éprouve  lorsque  la  glotte  alternati- 
Wijient  l'arrête  ou  lui  livre  passage  ;  ou,  en  d'autres  termes, 
ItTOtt  est  due  aux  explosions  successives  et  régulières  que 
Tair  produit  à  la  sortie  de  la  glotte.  L'auteur  décrit  la  dispo- 
itioD  préalable  à  l'émission  du  son.  Pour  chaque  nouveau 
WD  (plus  haut)  est  exigé  un  raccourcissement  progressif 
J'arriére  en  avant  et  un  rétrécissement  correspondant  de  la 
partie  vibrante  de  la  glotte.  Dans  le  registre  de  poitrine,  les 
ligaments  s'agitent  en  vibrations  amples  et  molles;  ils  sont 
teodus  et  entrent  en  contact  dans  toute  la  profondeur  de 
fapophyse  antérieure  de  l'aryténoïde,  tandis  que,  sous  l'in- 
Iheoce  du  registre  de  fausset-tête,  ce  sont  les  bords  seuls  des 
Bgameots  qui  se  tendent  et  se  touchent.  Au  fur  et  à  mesure 
9Qe,  dans  la  voix  de  poitrine,  le  son  s'élève,  les  apophyses 
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se  touchent  de  piu^  i?n  plus  et  finissent  par  se  mettrea  ' 
coniact  dans  loiUe  leur  étendue.  Dans  les  deux  registres,  te 
boni';  de  4a  glotte,  d'abord  formés  des  apophyses  et  tW 
ligaments,  perdent  peu  k  peu  de  leur  longueur,  et  finisseoi 
par  ne  consister  que  dans  les  ligaments.  Le  registre  de  [wi- 
Irine  est  divisé  en  deux  portions  correspondant  àcesdeiu 
états  de  la  glotte.  Le  registre  de  fausset-tftle  l'est  pareille- 
ment et  d'une  manière  plus  frappante  encore. 

Dès  à  présent  nous  vti  *  tous  les  auteurs  aflirmer  qut, 
pendant  l'émission  du  son,  a  lieu  affrontement  des  arylè- 
noïdes,  tension  des  lig.in  its  vocaux,  leur  vibration,  et 
occlusion  de  la  glotte.  Les  llérences  d'opinions  portentM 
la  production  des  registres.  On  sait  que  cette  manière  de 
voir  difi'ère  complètement  de  notre  opinion  ;  il  est  par  consé- 
quent superflu  de  la  <  ler  toutes  les  fois  qu'elle  » 
présentera. 

A81.  Czermak  constate     i  général  les  résultats  donnt)  i 
par  Garcia;  dans  un  paragi'apbe  (supprimé  dans  t'édiligi  <; 
française)  sur  les  bruits  de  chuchotement,  il  décrit  le  rap- 
procliement  des  apophyses  des  cartilages,  auquel  sejoiiiilt 
rétrécissement  de  l'orilice,  lorsque  le  souffle  devient  rauqOÈ, 
enroué. 

A82,  Suivant  Battaijie,  dans  le  registre  de  poitrine,  le 
ligaments  vocaux  vibrent  à  la  fois  dans  les  régions  sous- 
glottique  et  ventriculaire  et  dans  leurs  bords  libres.  PfflK 
aller  du  grave  à  l'aigu,  la  glotte  se  rétrécit  d'arrière  en  aïani, 
tout  en  restant  reciiligne,  et  les  aryténoïdes  s'affrontent pir 
le  tiers  inférieur  de  leurs  faces  internes.  Daus  le  registre  ^ 
fausset,  au  contraire,  larL'gion  sous-gloltique  cesse  deïibftfi 
la  glotte  devient  elliptique,  tout  en  se  rétrécissant,  lesarj- 
lénoïdes  s'affrontent  principalement  dans  les  deiu  lis" 
supérieurs  de  leur  face  interne.  L'occlusion  de  la  glollef 
arrière  est,   relativement  au  ménie  son,  plus  cortsidéraW»  | 
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dans  le  r^istre  de  poitrine  que  dans  le  registre  de  fausset. 
P6ar  expliquer  ces  affrontements  divers  des  aryténoîdes, 
Battaille  dit  que,  grâce  à  la  convexité  de  haut  en  bas  de  leurs 
bces  internes,  ces  cartilages  peuvent  rouler  Tun  sur  l'autre 
^  8*aflBronter,  soit  par  les  deux  tiers  supérieurs,  soit  par  le 
tiers  inférieor  seulement  de  leurs  faces  internes. 

Noos  avons  quelques  remarques  à  faire  au  sujet  de  l'opi- 
nion  de  Battaille.  La  convexité  de  la  face  interne  des  aryté- 
noîdes  est  tout  hypothétique  ;  les  anatomistes  s'accordent  à 
décrire  une  face  plane  ou  plutôt  concave.  Ce  fait  importerait 
peo,  si  Fauteur  n'y  voyait  un  moyen  d'expliquer  l'affronte- 
menty  par  roulement,  des  aryténoïdes.  Or,  ce  phénomène  de 
nmlement  est  un  fait  purement  pathologique  ;  il  se  produit 
tontes  les  fois  que  l'un  des  cartilages  aryténoïdes  .est  anky- 
losé  ;  Tautre,  entraîné  par  l'action  des  aryténoïdiens,  trans- 
forse  et  oblique,  roule  alors  sur  le  cartilage  immobilisé  par 
mie  espèce  de  mouvement  de  bascule.  Les  observations  de 
BiOtaille  se  rapportent  par  conséquent  à  des  larynx  malades, 
io  surplus,  dans  sa  théorie,  l'occlusion  en  arrière  étant 
moindre,  Torifice  glottique  est  plus  large  et  plus  long  dans 
k  vwx  de  fausset  que  dans  la  voix  de  poitrine,  ce  qui  est 
ooiitraii:e  à  tontes  les  notions. 

I8S.  Moura-Bourouillou  (1861,  p.  &3)  affirme  que  les 
gouttières  latérales  ont  pour  but  de  donner  de  la  gravité  à  la 
îoix.  En  rapprochant  l'un  de  l'autre  les  deux  bords  posté- 
rieurs du  cartilage  thyroïde  pendant  le  chant,  la  voix  s'élève 
f  une  fraction  de  seconde  ;  en  déprimant  latéralement  l'in- 
temOe  thyro-hyoîdien ,  l'élévation  par  les  notes  les  plus 
élefées  peut  dépasser  une  quinte.  Il  est  impossible  d'attri- 
buer anx  gouttières  le  rôle  assigné  par  l'auteur.  Les  gouttières 
font  partie  du  tuyau  sonore  et  n'influencent  par  conséquent 
en  aucune  manière  la  tonalité. 
iSi.  Merkel  cherche  à  faire  concorder  (1862)  les  résultats 
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donnés  par  le  laryngoscope  avec  sa  théorie  précédemmeut 
établie  (1857)  ei  basée  sur  raiiatomîe  et  la  physiologie. 
Chaque  son  normal  plein,  bien  résonnant,  esige,  suivasl 
l'auteur,  l'occlusion  complète  de  l'orifice  intercartilag^om 
(1862,  p.  78).  Eu  énieltant  crescendo  un  son  de  la  \oii  de 
poitrine,  on  voit  l'orifice  glottique  s'élargir  et  s'atlonger, 
sans  que  les  aryténoïdes  c"  ngent  déposition;  l'épigloiie 
s'abaisse  et  les  replis  supé  jrs  se  rapprochent.  Ces  diffé- 
rences sont  moins  sensibles  pour  la  voix  de  tête.  Dans  le» 
sons  uioius  intenses,  l'orifice  serait  plus  long  et  plus  large 
que  dans  les  sons  intenses  ;  mais,  si  j'ai  bien  compris  fau- 
teur, il  entend  par  son  moins  intense  la  voix  mixte,  «pu 
son  intense  la  voix  de  tète.  Avec  l'abaissement  du  son,  la 
lèvres  vocales  se  raccourcissent  d'un  quart  de  leur  longueur 
moyenne,  suivant  Merkel;  avec  l'élévation  du  son,  elles  s'sl- 
loDgent  en  même  temps  que  I  ^piglotte  se  relève.  Le  registre 
de  poitrine  se  compose  de  ueux  portions  d'une  él^oe 
à  peu  près  égale,  une  supérieure  et  une  inférieure  (p.  M); 
dans  la  première  la  glotte  cartilagineuse  est  fermée,  dans  la 
seconde  elle  est  béante  ;  dans  le  registre  de  tête,  cette  ^hiv: 
est  toujours  fermée,  même  dans  les  sons  les  plus  graves 
du  fausset. 

485.  Gibb  donne  la  même' théorie  de  la  phonation  qu( 
Battaille;  la  voix  inspiratoire  ne  serait  produite  qne  daiis 
le  registre  du  fausset,  et  la  glotte  plus  ouverte  que  daiiste 
sons  expiratoires  de  ce  registre. 

Tobold,  qui  tl'abord  (1863)  avait  suivi  les  idées  de  MùUi-f, 
affirme  plus  tard  (1866J  que  la  glotte  cartilagineuse  re.* 
toujours  fermée  lorsque  le  son  est  pur,  et  que  celui-ci  devienl 
sombre  et  couvert  dès  que  la  glotte  cartilagineuse  esiou' 
verte.  La  voix  de  poitrine  se  produit  comme  les  sonsda"? 
les  tuyaux  à  anche,  la  voix  de  fausaet-tète  comme  les  sons 
de  tuyaux  à  bouche. 
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S.  Bruns  ne  fait  pas  une  distinction  clairement  indiquée 
les  sons  de  poitrine,  de  fausset  et  de  tète,  et  parle 
ment  de  sons  graves  et  aigus.  L'auteur  afBrme  que 
ice  glottique  est  pour  le  mèine  ton  d'autant  plus  long 
ige,  que  le  son  est  plus  fort  (p.  lOA)  :  que  l'on  fasse 
tre,  dit-il,  par  un  chanteur  un  son  pendant  lequel 
ice  apparaît  sous  forme  d'une  fente  très-fine  à  bords 
lignes,  d'abord  avec  la  voix  ordinaire,  puis  avec  grande 
j,  on  verra  l'oflSce  s'élargir,  s'allonger  et  les  bords 
oîr  courbes.  Cette  interprétation  est  erronée  ;  ce  n'est 
l'intensité  qui  change  l'aspect  de  l'orifice  :  les  sons  que 
»  avait  fait  émettre  au  chanteur  étaient  des  sons  de 
mixte,  ainsi  qu'il  résulte  d'une  explication  ultérieure 
lOft),  donnés  d'abord  en  voix  de  poitrine,  puis  en  voix 
te. 

)7.  Fournie  (1866)  constate,  sur  une  anche  membra- 
lede  son  inv^tion,  construite  comme  celle  du  hautbois, 
la  tendon  des  rubans  vocaux  (lèvres  vocales)  et  l'occlu- 
graduelle  de  l'ouverture  qu'ils  limitent  font  monter  le 
mais  que  l'une  et  l'autre  isolées  ont  peu  d'efiet.  Le  son 
roduit  uniquement  par  les  vibrations  de  la  muqueuse, 
se  détache  de  la  fibreuse  ;  le  muscle  contracté  est  trop 
pour  vibrer.  Cependant  l'auteur  dit,  dans  un  autre  pas- 
U  qu'il  n'est  parvenu  à  enlever  la  muqueuse  qu'à  l'aide 
te  dissection  longue  et  difficile  ;  puis,  on  peut  se  deman- 
ponrquoi  les  muscles  contractés  de  la  lèvre  vocale  np 
endent  pas,  puisque  dans  la  voix  de  poitrine  on  sent 
\  la  main  les  vibrations  de  toute  la  cage  thoracique. 
vmx  de  poitrine  est  caractérisée,  suivant  l'auteur,  par 
ûflseur  des  rubans  vocaux,  dont  les  bords  peuvent  être 
068,  tranchants  ou  très-épais,  mais  présentent  toujours 
certaine  profondeur  qui  multiplie  entre  eux  les  points 
ontact.  Au  fur  et  à  mesure  que  l'on  monte  dans  la  gamme, 
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on  constate  une  occluaion  progressive  de  la  glotte  en  arrière, 
qui  semble  marcher  plus  rapidement  dans   les  dernite 
notes  que  dans  les  premières  ;  dans  les  noies  les  plus  élevée 
de  la  voix  de  iwitrine,  la  glotte  est  fermée  d'arrière  en  aviBi 
(p.  ÂâO)  :  cette  occlusion  ne  dépasse  jamais  la  moitié  de 
l'étendue  des  rubans  vocaux,  La  voix  de  poitrine  est  formée 
par  l'action  simultanée  d'une  tension  en  longueur  (crico- 
thyroïdiens)  et  en  épaisseur  (thyro-aryténoïdieus),  et  une 
modification  de  la  longueur  de  la  partie  vibrante.  Lorsque 
ces  deux  tensions  se  font  équilibre,  et  lorsque,  par  l'ellel 
d'une  tension  exagérée,  les  progrès  de  l'occlusion  devien- 
nent iiupossibles,  on  ne  pourra  plus  émettre  de  notes  piuJ 
aiguës  en  voix  de  poitrine;  on  a  recours  alors  au  registre  de 
fausset,  qui  s'opère  par  le  rapprochement  des  lames  latente 
du  thyroïde,  par  la  contraction  des  puissances  musculaires 
qui  diminuent  le  diamètre  transversal  du  larynx,  et  parle 
peu  d'intensité  de  la  tension  longitudinale,  au  commeDC^ 
ment  du  registre  de  fausset.  L'action  principale  pour  li 
formation  des  sons  consiste  dans  l'occlusion  progresslfc 
(p.  i62),  La  voix  mixte  s'emploie  pour  remplacer  les  DOlf> 
élevées  de  la  voix  de  poitrine  ;  la  glotte  est  plus  large  et  plus 
longue.  Les  descriptions  données  par  l'auteur  de  l'aspect  de 
la  glotte  dans  les  deux  registres  de  tête  et  de  fausset  ne  foi' 
pas  voir  suftisainment  une  différence  essentielle  ;  si  l'occlu- 
sion en  arrière,  pour  les  sous  élevés  de  la  voix  de  poitriuf. 
peut  aller  jusqu'à  la  moitié  de  l'orifice  glottîque,  et  si  l'anctf 
qui  donne  le  fausset  mesure  autant,  à  savoir  15  millimèirw. 
il  nous  est  impossible  d'y  voir  un  caractère  distinclif.  L'action 
supposée  des  muscles  est  tout  hypothétique,  comme  le  à» 
l'auteur  lui-même  (p.  iH).  D'autre  part,  il  nous  est  impos- 
sible  d'accepter  le    rapprochement  des  lames  thyroïde, 
opéré  par  la  contraction  des  muscles  constricteurs  inférieuP 
du  pharynx  qui  portent  le  larynx  en  haut  et  en  avant  (p.  'Mï- 
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»mme  cause  déterminante  du  registre  de  fausset,  parce  que 
\  déplacement  n'est  pas  indispensable  et  peut  même  s'eflec- 
er  en  sens  opposé,  parce  que  le  registre  de  fausset  est 
Msible  même  lorsque  la  thyroïde  est  ossifiée  et  que  les 
mes  sont  immobiles,  enfin  parce  qu'une  pression  causée 
ODT  les  lames  ne  change  pas  la  tonalité. 

&88.  C*est  à  Helmholtz  que  nous  devons  toutes  les  notions 
snctes  de  physique  que  nous  possédons  sur  la  formation  de 
nos  dans  la  glotte  et  dans  les  diverses  cavités  ;  nous  avons 
en  précédemment  souvent  l'occasion  de  citer  ses  expériences 
remarquables,  dont  la  théorie  de  la  voix  a  largement  profité. 
L'auteur  s*est  à  peine  occupé  de  la  question  physiologique  ; 
voici  l'opinion  qu'il  se  forme  sur  la  production  de  la  voix. 
L'organe  vocal  se  compose  d'une  anche  et  d*un  résonnateur. 
La  glotte,  c'est  l'auche  ;  la  hauteur  est  déterminée  par  la 
iBDrion  des  cordes  vocales  dont  l'épaisseur  est  aussi  variable  ; 
808  deux  lèvres  vibrantes,  en  s' ouvrant  et  en  se  fermant, 
produisent  un  courant  d'air  vibrant,  qui  donne  le  son,  com- 
pooè  d'un  son  fondamental  et  d'une  longue  série  d'harmo- 
liqnes  dont  les  supérieures  diminuent  graduellement  d'in- 
tOBÀté  en  s'éloignant  du  son  fondamental.  Au-dessous  des 
coides  vocales  se  trouve  un  tissu  non  élastique  qui  vraisem- 
NaUement  joue  un  rôle  dans  la  voix  de  poitrine,  en  ralen- 
tissant les  vibrations  des  cordes  vocales.  La  voix  de  tête 
{vend  vraisemblablement  naissance  lorsque  la  muqueuse, 
Allée  entre  les  cordes  vocales,  est  tirée  de  côté,  ce  qui  rend 
plus  tranchant  le  bord  et  diminue  le  poids  de  la  partie 
^«braDte.  Le  résonnateur,  c'est  la  bouche  ;  ses  formes 
Perses,  déterminées  par  les  contractions  des  parties  qui  le 
composent,  mettent  en  évidence  ceux  des  harmoniques  qui 
peuvent  s'accorder  avec  ses  dimensions,  tandis  que  les  autres 
«ont  étouffés, 

489.  Longet  (1869,  p.  748)  est  aussi  de  l'avis  que  la 
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glotte  fonctionne  à  la  manière  d'une  anche.  Les  vibrations  de 
ses  lèvres  déterminent,  dit-il ,  dans  le  courant  d'air,  des 
vibrations  synchrones,  et  le  son  est  renforcé  par  les  vibra- 
tions concomitantes  d'un  tuyau  sonore.  Il  croit  pouvoirad- 
mettre  que  dans  la  voix  de  fausset  les  lèvres  vocales  sniit 
moins  tendues,  que  la  glotte  est  plus  allongée  et  ellipsoïde, 
et  qu'en  même  temps  le  tuyau  est  renflé  dans  sa  partie 
moyenne  et  rétréci  vers  ses  extrémités. 

Rossbach  voit,  dans  presque  tous  les  sons,  les  carlilaga 
aryténoïdes  rapprochés  jusqu'au  contact  immédiat  dans 
toute  leur  longueur,  n'admettant  aucune  fente  entre  eai, 
La  largeur  de  l'orifice  glottique  (p.  75}  n'est  que  l'expresMii 
du  rapport  de  la  pression  de  l'air  expiré  et  de  la  tension  te 
lèvres  vocales;  elle  augmente  et  diminue  avec  l'intensité,  S 
participe  peu  h  la  tonalité. 

Eustache  dit  aussi  que  la  glotte  interaryténoïdienne  ne 
reste  ouverte  que  dans  les  notes  basses  et  sourdes  de  la  vw 
de  poitrine  ;  elle  se  ferme  d'autant  plus  exactement,  qnele 
son  est  plus  éclatante!  plus  élevé. 

/i90.  En  résumé,  depuis  l'application  du  laryngoscope, 
nous  voyons  tous  les  auteurs  affirmer  que  la  glotte  fonc- 
tionne k  la  manière  d'une  anche,  et  que  la  tonalité  est  pro- 
duite par  la  tension  et  la  longueur  de  la  portion  vibrante  ds 
lèvres  vocales.  Les  différences  d'opinions  se  rapportent  .i  la 
forme  de  l'orifice  glottique  dans  les  registres  et  dans  le 
diverses  modifications  do  la  voix.  Tandis  que  les  auteurs 
cités  avancent  qu'il  y  a  occlusion  progressive  de  l'orilicf 
glottique  avec  l'élévation  du  son,  nous  affirmons  que  l'oriliw 
glottique  vibre  dans  toute  son  étendue  pendant  l'éniis'ion 
des  sons  du  registre' inférieur,  et  dans  sa  portion  inlerligs- 
meuteuse  seulement  dans  le  registre  supérieur. 


QUATRIÈME  PARTIE 


PATHOIiOeiE    ET  THÉRilPEIITigiI 

eÉIVÉRAIiES 


191.  La  description  des  caractères  généraux  des  maladies, 
c^est-à-dire  des  troubles  fonctionnels,  de  l'organe  vocal 
et  des  cavités  avec  lesquelles  il  communique,  forme  le  sujet 
de  la  pathologie  générale  (sect.  I);  Texposé  des  moyens 
employés  dans  le  traitement,  la  thérapeutique  générale 
(sect.  U). 


SECTION    PREMIÈRE 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE. 


un.  Toute  maladie  d'un  organe  est  déterminée  par  la 
Aunotion  {hypo) ,  l'exagération  {hyper)  ou  la  perversion 
^9^  d'aoe  fonction  qui  a  son  siège  dans  l'organe  môme 
^  dans  un  organe  éloigné. 

Ces  fonctions  forment,  cotnme  on  sait,  la  vie  individuelle 
^ la  vie  de  l'espèce  ou  vie  sexuelle;  on  distingue  en  outre, 
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dans  la  vie  Individu  file,  avec  Bicliat,  les  fonctions  animales 

ou  nutritives  et  celles  de  relalion. 

Nous  devons  par  conséquent  étudier  d'abord  les  altéraiions 
locales  des  crganes  pharyngo-laryngés,  déterminées  par 
des  troubles  de  h  vie  nutritive  (cliap.  1)  ou  de  la  lie  de 
relation  (chap.  llj,  puis  décrire  les  modifications  qu'éprouTeai 
les  fonctions  de  ces  organes,  soit  partes  altérations  locales, 
soit  par  les  troubles  de  la  vie  individuelle  ou  de  la  vie  aesuelle. 
qui  se  manifesteut  dans  d'autres  organes.  C'est  le  sujet  dt 
la  pbyûologie  pathologique  (chap.  III),  qui  fait  connaître  te 
symptdmes  (cliap.  IV). 

Nous  examinerons  ensuite  successivement  les  causes,  It 
marche,  le  diagnostic,  etc.,  dans  leurs  caractères  génénui 
{chap.  V  etsuiv.). 

CHAPITRE  PREMIER 

TROUBLES  l>ES  FONCIIOKS  NUTRITIVES.—  ANAT0U1E  PATROLOClflU 

/i93.  Les  fonctions  nutritives,  ou  fonctions  de  la  vie  orga- 
nique ou  végétative,  comprennent  d'une  part  la  circtilalim, 
et  d'autre  part  un  groupe  de  fonctions,  à  savoir,  la  nutrition, 
le  développement,  l'absorption  et  la  sécrétion,  que  l'on  peut. 
comprendre  sous  le  nom  de  plasie  ou  de  formation.  Le 
effets  chimico-pliysiologiques  de  la  digestion  et  de  la  respi- 
ration appartiennent  à  ce  même  groupe. 

Les  résultats  déterminés  par  les  troubles  de  ces  fonctions, 
et  qui  peuvent  être  constatés  soit  pendant  la  vie,  soit  aprte 
la  mort,  portent  sur  les  caractères  chimiques  ou  sur  les  au- 
tomiques  des  tissus  et  des  organes.  Nous  avons  fait  abstrac- 
tion des  caractères  chimiques,  parce  que  leur  étude,  encore 
peu  avancée,  n'a  aucune  importance  pour  la  médecine  pra- 
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âque.  L'étude  des  altérations  anatomiques  forme  le  sujet 

de  ranatomie  pathologique. 

Nous  exposerons  par  conséquent,  d'après  Uble,  Rindileisch 
et  Rokitansky,  les  altérations  déterminées  par  les  troubles 
de  la  circulatiaD  (art.  I) ,  ou  de  la  formation  (art.  II) ,  ou  de 
h  c(mfiguration  générale  (art.  III). 


Article  I.  —  Troubles  de  la.  circulation. 

kdh.  La  quantité  de  san^  d'un  organe  peut  être  moindre 
OQ  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  ;  ce  qui  constitue»  au 
pomtdevueanatomique, Thypoémie (A.) etl'hypérémie  (B.); 
ou  bien  les  rapports  matériels  du  sang  avec  les  tissus  sont 
complètement  pervertis,  ce  que  nous  observons  dans  la 
partmie  (C). 

A.  —  Hjpoémie  (Anémie). 

495.  L'hypoémie  est  caractérisée  par  la  décoloration  des 
muqueuses,  l'effacement  des  veines  sous-cutanées,  la  rareté 
des  capillaires  visibles,  la  flaccidité  des  parties  molles,  la 
"(fimioution  de  la  turgescence  et  de  la  résistance.  Elle  ne 
B'd)9erve  guère  que  dans  les  affections  cachectiques.  Dans 
les  maladies  du  pharynx,  elle  est  habituellement  générale, 
niais  peut  être  plus  ou  moins  accusée  sur  quelques  points; 
dans  les  affections  laryngées,  elle  est  parfois  unilatérale.  Le 
^opposé,  sain,  parait  alors  hypérémique,  de  même  que, 
lorsqu'il  existe  dans  la  cavité  laryngée  une  hypérémie  uni- 
latérale, le  côté  sain  peut  paraître  anémique.  Un  examen 
attentif  saura  distinguer  les  apparences  illusoires  des  véri- 
tables modifications  de  la  circulation. 
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B.  —  Hypérémie. 


490.  On  dislingue  t'hypérémie  active  ou  la  congestion 
active  (Û97),  déterminée  par  un  relâchement  des  paroi; 
vasculaires,  le  plus  souvent  artérielles,  ou  par  une  augmen- 
tation dépression,  et  l'hypérémie  passive  (502),  dueilae 
croissement  de  résistance,  qui  a  lieu  le  plus  souvent  dans 
les  veines,  ou  à  la  diminution  de  la  pression  exercée  par  la 
circulation. 

i97.  Les  caractères  anatoniiques  de  I'hypérémie  Acrm 
sont  l'injection  et  la  rougeur;  elle  peut  aussi  déterminer  la 
turgescence  et  rhémorrhagie. 

à9&.  V injection  frappe  d'abord  les  artères,  puis  les  Trines 
et  finalement  les  capillaires;  elle  est  tantât  circonscrite,  tan- 
tôt diffuse.  La  première  s'observe  fréquemment  dans  let 
glandules  de  la  muqueuse  pharyngée  et  dans  le  larjiii;  la 
dernière  dans  la  muqueuse  pharyngée ,  le  voile  du  palais, 
la  muqueuse  nasale  et  les  amygdales. 

La  rougeur  est  la  conséquence  de  l'injection  artérielle  wi 
capillaire;  elle  est  plus  ou  moins  foncée,  suivant  la  ricbesse 
de  l'injection.  Ce  sont  tantôt  de  petits  points  isolés,  lorsque 
l'hypérémie  occupe  des  glandules  ou  des  papilles,  tantôt  te 
figures  arborescentes,  surmontées  parfois  dans  quelques 
endroits  de  petites  dilatations  variqueuses.  D'autres  fois  li 
rougeur  forme  des  taches  d'un  rouge  foncé,  même  livide; 
enfin  elle  peut  être  uniforme ,  générale  ou  unilatérale.  Od 
peut  la  faire  disparaître  momentanément  par  la  preasion, 
mais  elle  reparaît  aussitôt  :  ainsi,  par  exemple,  on  voit 
quelquefois  pâlir  la  muqueuse  pharyngée  hypérémiéeàli 
suite  de  la  déglutition.  Lorsque  l'hypérémie  existe  depuis 
longtemps,  le  rouge  a  une  légère  teinte  bleuâtre. 

/i99.  La  turgescence  survient  lorsque  l'hypérémie  eïi''* 


: 
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depuis  longtemps  et  qu'il  se  fonne  des  exsudats  séreux  ;  an 
point  de  vue  anatomique,  il  n'est  guère  possible  de  distin- 
guer cet  état  d'avec  celui  qui  est  consécutif  à  l'hypérémie 
inflammatoire  (507). 

500.  Toute  hémorrhagie  suppose  la  déchirure  de  vais- 
seaux sanguins,  ou  du  moins  un  relâchement  encore  mal 
connu  de  parois  capillaires,  et  qui  permet  le  passage  et 
fextravasation  des  corpuscules  sanguins.  Des  hémorrhagies 
abondantes  s'observent  fréquemment  dans  la  cavité  nasale 
(épistaxis)  ;  elles  sont  moins  abondantes  et  plus  rares  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  le  plus  souvent,  dans, ce  cas, 
la  suite  d'efiorts  violents  pendant  la  toux  ;  elles  sont  plus 
rares  encore  et  très-peu  abondantes  dans  les  affections  du 
larynx,  à  moins  que  cet  organe  ne  soit  le  siège  d'une  ulcé- 
ration ou  d'une  tumeur  ulcérée,  et  qu'alors  le  moindre  effort 
ne  puisse  faire  rompre  des  capillaires. 

Le  sang,  épanché  en  petite  quantité,  reste  mêlé  au  mucus 
à  la  surface  de  la  muqueuse,  où  il  forme  alors  une  couche 
nmgeâtre  plus  ou  moins  transparente;  le  siège  de  cette 
couche  est  parfois  éloigné  du  point  où  Thémorrhagie  a  pris 
naissance.  Autour  du  point  hémorrhagique,  de  même  qu'à 
la  suite  de  scarifications,  le  tissu  conserve  rarement  sa  cou- 
leur normale  ;  le  plus  souvent  on  constate  une  suffusion  rou- 
gefttre  ou  jaunâtre. 

601.  Les  caractères  anatomiques  de  reypÉRÉMiE  passive 
ou  veineuse  (infarctus)  sont  la  coloration  bleuâtre,  l'hémor- 
Aagie  et  la  turgescence. 

502.  La  coloration  bleuâtre^  plus  ou  moins  foncée,  est  dé- 
tenninée  par  la  congestion  des  veinules  et  capillaires  et  par  la 
fiminution  de  la  circulation.  On  la  constate,  surtout  chez  les 
hémorrhoïdaires,  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  dans 
les  veines  ranines  de  la  langue.  Elle  peut  aussi  exister  à  la 
^     iace  antérieure  de  l'épiglotte  ou  dans  les  gouttières  pharyngO- 
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laryngées,  par  exemple  loraqu'une  compression  exercée  pir 

une  tumeur  voisine  ralentit  la  circulation. 

603.  La  turgescence  est  due  le  plus  souvent  à  une  inrit- 
tration  séreuse,  et  constitue  l'redème  (509);  elle  s'obsene 
très-fréquemment  à  la  suite  de  la  congestion  passive. 

50Û.  Vhémorrhagie.  peut  êlre  la  conséquence  d'une  Mu- 
geslion  passive  considérable  ;  on  la  constate  quelquefois  dans 
les  fosses  nasales. 


505.  La  circulation  est  complètement  pervertie  par  l'im- 
Ution  d'un  point  donné,  qui  détermine  l' inflammation  (1)  " 
par  l'arrôt  complet  (II). 

I.    —    iNFLlUIIIATKIIt. 

506.  La  circnlation  subit  une  pei-version   complète  pt  \ 

l'irritation  d'un  point  donné,  et  produit  alors  lee  pliénooièoss 
appelés  indammatioii.  Les  caractères  cliniques  sont  la  dou- 
leur, la  chaleur,  la  rougeur  et  la  tuméfaction.  Les  deui 
premiers  sont  du  ressort  de  la  physiologie  pathologique; 
nous  n'avons  à  examiner  ici  que  la  rougeur  (1),  puis  la  m- 
niéfaction  due  à  des  exsudais  {llj,  lesquels  subissent  des 
transformations  diverses  (III).  Ces  caractères  apparaisscni 
successivement  l'un  après  l'autre,  dans  l'ordre  indiqué  ;  aussi 
constituent-ils  autant  de  périodes. 


507.  La  rougeur  est  due,  dans  les  muqueuses  pharyiig"- 
laryngées,  comme  en  général  dans  tous  les  tissus,  à  l'Ii.vpf- 
rémie  active  (097).    Le  plus  souvent  la  rougeur  est  Iii  p'"* 
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oQCée  au  centre  du  tissu  inflammé  et  pâlit  vers  la  circon- 
ftrence. 

Qd  sait,  depuis  Kaltenbrunner,  que,  dans  le  point  irrité,  il 
y  a  d'abord  contraction  passagère,  puis  dilatations  de  petits 
nisseauz,  suivies  du  ralentissement  de  la  circulation,  et 
finalement  de  la  stase  sanguine.  Suivant  Cionheim,  la  dilata* 
tîoQ  des  artères  précède  celle  des  veines,  dans  lesquelles  la 
couche  transparente,  adbésive  aux  parois,  se  remplit  de  plus 
a  plus  de  globules  blancs.  Ceux-ci,  doués  de  mouvements 
amiboîdes,  ramperaient  à  travers  les  stomata  ou  trous  de  la 
couche  épithéliale  du  vaisseau,  suivis  de  quelques  globules 
nmges,  et  se  répandraient  dans  les  tissus  voisins. 


K  —  Bitndaifl. 


508.  A  la  suite  de  Thypérémie  surviennent  des  exsudais, 
qui  déterminent  la  tuméfaction.  La  nature  des  exsudats, 
àuiales  tissus  pharyngo-laryngés,  est  très-variable.  Il  existe 
fresque  toujours  simultanément  diverses  espèces  d'exsudats, 
tet  cependant  le  plus  souvent  une  seule  est  prédominante. 

La  quantité  de  l'ezsudat,  qui  peut  être  superficiel,  inter- 
tftiei  ou  parenchymateux,  ne  peut  jamais  atteindre  les  pro- 
fortioDS  observées  dans  d'autres  organes  :  mais,  vu  les 
inensionsdu  larynx,  elle  peut  être  assez  considérable  pour 
tiooblar  ou  même  arrêter  complètement  ses  fonctions. 

609.  L'ej:5ti£2ia^5éreti:restunliquideincolore  ou  légèrement 
pimitre,  transparent  et  d'une  réaction  alcaline,  rarement 
iode  ;  il  a  presque  toutes  les  qualités  du  sérum  sanguin, 
mais  il  est  plus  riche  en  eau  et  plus  pauvre  en  albumine. 
Accamulé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  il  détermine  Y  œdème; 
lorsqu'il  se  produit  au  contraire  à  la  surface  des  muqueuses, 
comme,  par  exemple,  dans  la  première  période  du  coryza, 
on  rappelle  flux  séreux. 
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510.  Vexsuflat  mugiieitx  est  tantôt  du  mucus,  unidtfl  ' 
est  plus  ou  moins  épais  que  celui-là  ;  il  constitue  le  catarrht 
muqueitx,  et  doit  son  origine  à  uiie  produclioû  plus  aboa* 
<lante  de  mucus  et  de  corpuscules  muqueux  par  réptthéliutn 
des  membranes  et  des  glandes  muqueuses. 

511.  L'ersudat  fibreux  ou  /ibrineiix  est  produit  par  It 
transsudation  et  la  coagulation  consécutive  de  la  fibrine  ou 
d'une  substance  analogue  dissoute  dans  le  sang  ;  il  coDStiUie 
la  pseudo-membrane. 

Cet  exsudât  renferme  quelquefois  des  quantités  plue  ou 
moins  abondantes  de  sérum  ou  de  pus  ;  il  ne  peut  fis 
s'organiser  en  tissu  cellulaire,  mais  subit,  en  se  desséchani, 
la  métamorphose  fibrillaire  (636)  ou  une  autre  dégéné- 
rescence (525).  Dansie  pren  ercas,  il  persiste  dans  l'orga- 
nisme, en  épaississant  le  tissu  ;  dans  le  second,  il  est  résoit* 
ou  rejeté. 

bi'l.  Le  pus  se  compose,  suivant  Conheim  et  un  ceilaifl 
nombre  d'observateurs,  de  globules  blancs  du  sang  easurfn 
(507).  Anciennement  on  croyait  au  développement  des  glo- 
bules du  pus  dans  le  liquide  sanguin  exsudé,  et,  plus  récem- 
ment, à  la  production  de  ces  globules  par  la  transformatioii 
des  cellules  propres  du  tissu. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  théories  différentes,  dont  la  pre- 
mière, très-hypothétique,  est  incapable  d'expliquer  les  sup- 
purations abondantes,  nous  n'admettons  l'existence  de  1» 
suppuration  que  lorsqu'il  y  a  perte  de  substance,  c'est-à- 
dire  ulcération,  par  suite  d'une  de  ces  métamorphoses  qiB 
nous  allons  examiner  (625-637).  Tous  les  tissus  des  orga«s 
qui  forment  le  sujet  de  nos  études  spéciales  peuvent  devenir 
le  siège  d'une  ulcération  ;  cependant  nous  ferons  remarquer 
dès  à  présent  que  nous  ne  1^1" avons  jamais  rencontrée  to- 
la  laryngite  catarrhale,  contrairement  à  l'opiniou  d'auirts 
observateurs,  | 
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513.  Vexsttdat  croupal  ressemble  beaucoup  à  de  la 
6brine  coagulée,  et  est  appelé  membrane  croupale.  Cet 
exsudât  se  rencontre  fréquemment  sur  les  muqueuses  pba- 
ryngo-laryngées,  adopte  la  forme  de  la  surface  de  son  siège, 

1^  est  membraneux  ou  réticulaire,  blanc  jaunâtre,  peu  transpa- 
lent  et  élastique  ;  cependant,  par  la  tension,  il  se  rompt 
brosquement  et  ne  s'étire  pas  en  filaments.  L'acide  acétique  le 
gonfle  comme  la  iSbrine.  Au  bout  de  quelque  temps,  il  devient 
d'uDB  couleur  plus  foncée,  plus  jaunâtre,  moins  élastique, 
et  peut  être  détaché  de  la  muqueuse,  qui  est  hypérémique, 
mais  peu  tuméfiée. 

514.  V exsudât  diphthéritique  occupe  surtout  les  espaces 
interstitiels  des  tissus  affectés  ;  de  là  compression  des  vais- 

%  seaux  et  gangrène  (537)  du  tissu.  L'exsudai,  dont  la  portion 
la  plus  petite  apparaît  à  la  surface  de  la  muqueuse,  serait 
delà  fibrine  plus  ou  moins  modifiée  ;  l'exsudation  a  lieu  au- 
de»ons  de  Tépithélium,  puisqu'on  trouve  celui-ci  à  la  sur- 
face libre  de  l'exsudat,  où  il  finit  par  se  détruire. 

Suivant  Yirchow,  il  n'y  à  pas  d' exsudât;  mais  les  éléments 
des  tissus,  surtout  les  cellules,  se  remplissent  rapidement 
f  une  substance  trouble  et  subissent  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Buhl  croit,  comme  Uhle,  que  l'infiltration  consiste 
principalement  en  globules,  analogues  aux  globules  blancs,  et 
CD  noyaux  libres,  qui  déterminent  l'anémie  et  la  nécrose, 
la  diphthérite  n'est  pour  lui  qu'une  nécrose  aiguë  des  tis- 
sus, n  n'y  a  pas  d'exsudation  de  fibrine  ;  ce  que  l'on  prend 
pour  fausse  membrane  n'est  qu'un  produit  de  cellules 
jeunes,  peut-être  même,  d'après  Wagner,  d'anciennes  cel- 
lules épitbéliales  qui  ont  subi  la  dégénérescence  vitreuse 

m). 

515.  Vexsudat  croupal-diphthéritique  est  un  mélange 
des  deux  exsudats  précédenunent  décrits,  dans  des  propor- 
tions cKverses  ;  il  y  a  tantôt  des  pseudo-membranes  cohérentes, 
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tantôt  des  îlots  isolés.  La  muqueuse  est  inûlti-ée  de  globules 
Oe  pus,  de  noyaux  libres  et  parfois  de  sang, 

5Hi.  L'exsudal  hémorrhagigue  se  compose  de  globules 
sanguins,  de  sérurn,  de  mucus  et  de  pus,  lesquels,  dans  des 
proportions  variables,  apparaissent  simultanéinenl  ou  soc- 
cessiveuieut.  Cependant  la  coloration  du  tissu  en  rouge  n'esi 
pas  due  toujours  à  du  sang  extrava-sé,  mais  provient  souvea! 
de  la  matière  coloranle  du  sang  traiissudée. 

Rindflei3c!i(p.  297)  fixe  1  Ltention  sur  les  érosions  de  la 
muqueuse,  de  la  grandeur  d  ne  tète  d'épingle,  circulaires, 
très-nettemeat  découpées  ;  il  les  croit  produites  par  des 
hémorrhagies  très-petites  et  circonscrites, 

517.  V exsudai  plastique  3i  été  supposé  par  tous  Ira  obser- 
vateurs, depuis  Hunter  jusq  l'à  nos  jours,  toutes  les  fois 
qu'il  y  avait  développement  d'un  nouveau  tissu  Dorual  ou 
anormal  à  la  suite  de  l'indaci  lation.  On  l'attribuait  àl'eisu- 
dation  de  la  lymphe  plasti  e.  ActueUemenl  on  n'accepte 
plus  cette  théorie,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  nous  occu- 
pant des  modifications  de  la  formation  (530). 

<-.  —  ueiamarpbOMi   d»  «xtwlai*. 

ôl8.  Les  exsudais  consécutifs  à  l'inflammation  peuvent 
subir  une  de  ces  métamorphoses  régressives  qui  constitueui 
l'hypoplasîe,  ou  bien  donner  lieu  au  développement  de  nou- 
veaux tissus  par  régénération  (5^0)  ou  par  adhésion  inflam- 
matoire (bâ5). 

II.  —  Arrêt  de  la  circulation. 

519.  L'hypérémieourhypoémie  peuvent  résulter  de  l'anal 
complet  de  la  circulation,  suivant  qu'il  s'effectue  dans  les 
artères  ou  dans  les  veines.  Cet  arrêt  peut  être  détermio* 
par  la  stase  infiammatoire  (607) ,  par  une  maladie  des  pami- 
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^vasculaires  ou  du  cœur,  qui  perd  sa  force  d'impulsion,  et 

surtout  par  la  pression  qu'exercent  les  exsudats  diphthéri- 

âqiies,  purulents,  etc. 

11  en  résulte  la  nécrose  (537),  par  suite  de  la  nutrition 

oomplétement  suspendue,  ou  bien  l'œdème,  si  la  circulation 

lûneuse  seule  se  trouve  interrompue. 


^ 


Article  II.  —  Troubles  de  la  formation. 

620.  Les  diverses  fonctions,  telles  que  Taccroissement,  la 
nutrition,  le  développement,  etc.,  auxquelles  les  éléments 
anatomiques  doivent  leur  existence,  sont  comprises  sous  le 
nom  de  formation  ou  plasie. 

521.  Depuis  Hunter  on  avait  admis  généralement  que  la 
Ijmphe  plastique,  exsudée  du  sang,  était  le  point  de  départ 
le  toute  formation,  par  conséquent  aussi  des  nouveaux  tissus 
direloppés  accidentellement.  La  théorie  cellulaire  a  déplacé 
b question,  en  fixant  lattention  sur  l'origine  des  cellules, 
qui,  dans  l'œuf,  existent  déjà  avant  Tapparition  des  vaisseaux 
ttoguins.  On  a  supposé  d*abord  qu'il  existe  un  blastème, 
dans  lequel  se  développent  les  cellules;  mais  Remak  avait 
déjà  vu  que  de  nouvelles  cellules  peuvent  provenir  de  cel- 
hles  préexistantes,  par  scission,  bourgeonnement  ou  forma- 
'fion  endogène,  et  Virchow,  transportant  ces  données  dans 
Jcs  faits  pathologiques,  dit  que  toute  formation  nouvelle  de 
cellales  ou  toute  plasie  consiste  dans  un  développement 
coatiou  aux  dépens  des  cellules  préexistantes  :  omniscellula 
ccellula.  Les  cellules  qui  peuvent  donner  lieu  au  dévelop- 
pement de  nouvelles  cellules  sont  celles  qui  composent  le 
^wi  ou  bien  les  cellules  plasmatiques  (corpuscules  du  tissu 
cdlulaire).  Elles  se  composent  seulement  d'un  noyau  entouré 

Urdl.  —  Larynx.  25 


380  PATHOLOGtE  RÉNERALE. 

de  protoplasme  (blaslème)  ;  dès  qu'elles  sont  entourées  d'uM 
mei      BDe,  elles  se  fixent  dans  une  forme  pei-manente. 

Iques  auteurs  affirment  que  les  corpuscules  blano, 
«jBi  thappent  des  rapillaires  d'après  Cohnheim,  voyagent 
et  !;rent  dans  les  tissus,  pour  a'y  développer  et  snbirttes 
trana    rmations  diverses. 


1         L'état  normal  pf 
n         se  détruisent  par 
l'n;     ^plasie  (I)  ; 
hypeiplasie  (11),  u..  t..... 
plagie. 

Les  produits  de  1 
appelés  néoplasmes. 


e  modifié,  en  ce  que  les  élè- 
niétamorphose  régressive,  par 
{  a  exagération  de  formatioD, 
version  complète  (III),  pan- 

lie  et   de   la   paraplasie  sont 


523.  Ces  métanio  jressives,  qui  ont  |H>ur  cano 

1ère  commun  la  diminution       nutrition  et  même  la  deslnK- 

llon  des  parties  lésées,  ont  pour  conséquence  une  diiuinulion 
dans  la  quantité  des  éléments,  c'est-à-dire  l'atrophie  (I),  ou 
la  transformation  qualitative,  iadég*nérescence(n),oul«ai 
la  destruction  de  ces  éléments,  connue  sous  le  nom  de  gaa- 
grène  ou  nécrose  (111).  2 

\.    —    AinOPBIE,    SCLËBOSE. 


524.  Dans  l'atrophie,  nous  voyons  diminuer  d'alwrd  !« 
éléments  fluides,  puis  les  solides  ;  les  tissus  se  dessèchfni, 
se  l'atatinent,  deviennent  plus  résistants  et  plus  anémiques. 
On  rencontre  souvent,  cliez  les  vieillai^ds,  une  alropbîf 
générale  du  larynx,  el  dans  la  trachée  t' amincissement  deli 
muqueuses  conécutif  à  la  dilatation.  Les  cartilages  ossifié* 
du  larynx  deviennent  poreux.  ■ 


TROUBLES  DES  FONCTIONS  NUTRITIVES.  —  FORMATION.      387 

II.   —  DÉGÉNÉBATION. 

)26.  Les  tissus  peuvent  dégénérer,  non-seulement  dans 
r  texture,  mais  aussi  dans  leur  composition  chimique,  par 
ôstence  de  corps  protéiques  développés  à  l'intérieur  des 
nentsanatomiquesôu  arrivés  là  par  infiltration.  Cesméta- 
rphoses  sont  isolées,  ou  plusieurs  combinées  ensemble. 
iî6.  Par  Yinfiltration  albumineuse^  les  cellules  épithé- 
les  des  muqueuses  et  des  glandules,  de  même  que  d'autres 
lus,  se  remplissent  de  granulations  excessivement  fines, 
MsR  dans  Tacide  acétique  et  dans  la  potasse.  Les  tissus 
ibacorcissent,  deviennent  opaques,  s' épaississent  et  de vien- 
nt  plus  mous. 

Ily  a  désassociation  des  cellules,  qui  finissent  par  se  désa- 
éger  ou  qui  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  (527). 
S27.  La  dégénérescence  graisseuse  est  due  au  développe- 
nt de  gouttelettes  de  graisse,  d'abord  moléculaires  et 
Mes,  puis  confluentes,  aux  dépens  des  éléments  normaux. 
B  cardlages  subissent,  suivant  mes  recherches  {Anat.  rni- 
M.),  cette  métamorphose  en  s'ossifiant.  On  la  constate 
dément  dans  les  cartilages  du  larynx  et  de  la  trachée, 
Meulement  à  l'état  physiologique,  mais  aussi  à  la  suite 
oflammation  chronique,  probablement  comme  métamor- 
ose  préalable  à  l'ossification  pathologique  ;  il  en  est  de 
toe  pom*  les  cellules  épithéliales  des  muqueuses  et  pour 

les  des  glandes  dans  les  catarrhes  aigus  et  chroniques. 
I  général,  on  la  constate  toutes  les  fois  que  la  nutrition 

t.  insuffisante,  dans  tous  les  produits  inflammatoires  et 
BS  tous  les  tissus  ;  elle  précède  presque  constamment  la 
Mtruction  des  éléments  du  pus,  des  néoplasmes  transl- 
ates, du  cancer,  etc. 

^nsla  cellule,  on  voit  apparaître,  autour  et  à  l'intérieur 
h  noyau,  des  granulations  graisseuses  moléculaires,  dont  le 
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nombre  augmente  au  point  de  remplir  la  cellule  tout  enùëtu, 
qui  s'agrandit  et  s'arrondit  {corpuscules  htflammatoiret  de 
Gluge,  corps  granuleux),  pour  se  ramollir  ensuite  etpour 
constituer,  eu  se  désagrégeant,  le  détritus  graisseux.  On  y 
Voit  des  cristaux  d'acides  gras  et  de  cbolestérine. 

Les  tissus  qui  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  soni 
grisâtres  ou  jaunâtres,  dans  toute  leur  étendue  ou  pa^tidl^ 
ment  ;  les  liquides  acauiërent  l'aspect  du  colostrum  ou  du 


beurre.  On  a  con; 
muscles  laryngés  da 
le   plomb,   dans  l'atri 
des  chiens,  après  la  se 
distinguer  la  dégénérescent 
du  tissu  adipeux,  et  k 
graisseuse,  dans  laqui 
lelettes. 

528.  La  métamor 


légénérescence  graisseuse  lip" 
cation  par  le  phospbore  ou  par 
iusculaire  progressive,  el  sur 
les  récurrents.  Il  est  facile  Je 
raisseuse  d'avec  l' hypertrophie 
ivent  aussi  d'avec  Yinfiltratm 
aisse  forme  de  giandes  f.'ool- 

mentaire  consiste  dans  U  pro- 
duction de  granulations  roK^es,  jaunes,  brunes  ou  mnt 
par  la  liaiisfonnation  de  la  matière  colorante  du  sang  eslni- 
vase,  dissoute,  qui  s'est  infiltrée  dans  les  cellules.  Od  db- 
ttngue  l'hématoïdine  diffuse,  granuleuse  ou  cristalline,  etb 
mélanine;  leur  identité  avec  la  matière  colorante  de  labile 
est  actuellement  mise  en  doute.  La  matière  colorante  est 
diffuse  dans  le  tissu,  plus  tard  elle  y  forme  des  granulations 
et  même  des  cristaux.  On  constate  cette  métamorphose  dans 
les  muqueuses  scarifiées,  rarement  dans  les  cellules,  etplus 
souvent  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Elle  diffère  de  la;'iy- 
mentatioit  accidentelle,  due  à  la  pénétration  de  partieulw 
de  charbon  dans  les  cellules  des  crachats,  lorsqu'on  a  res- 
piré l'air  chargé  de  ces  particules. 

Un  autre  mode  de  métamorphose  pigmentaire  coosiSf 
dans  l'élaboration  pathologique  du  pigment,  dans  la  uiê^^- 
7iose  et  chez  les  mineurs. 
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On  a  supposé  qne  chez  ces  derniers  la  coloration  en  noir 
Ibs  crachats  était  dae  à  la  poussière  de  charbon  aspirée. 
bis  la  quantité  du  pigment  noir,  rendu  dans  les  crachats 
rte-abondants  pendant  des  semaines  et  des  mois  entiers, 
Bl  beaucoup  plus  considérable  que  la  quantité  de  charbon 
jà  pourrait  se  loger  dans  les  poumons.  Il  y  a  donc  ici 
Ukffation  pathologique  du  pigment  noir. 

529.  Vin/Utration  calcaire  consiste  dans  l'accumulation 
le  sels  calcaires  dans  les  tissus,  sous  forme  de  granulations 
Ms-fines,  diifuses,  amorphes,  ou  en  concrétions.  L'infiltration 
fiBose  se  rencontre  souvent  dans  les  cartilages  du  larynx, 
à  h  suite  d'inflammations,  d'ulcérations,  etc.  ;  il  en  est  de 
atee  pour  le  cartilage  de  Tépiglotte.  Des  concrétions  cal- 
ciiresirr^ulières,  à  surface  bosselée  ou  disposées  en  couches 
eoNentriqueSy  existent  lorsque  le  produit  de  sécrétion  des 
^des  salivaires,  des  glandes  acineuses  du  pharynx  ou  des 
crjptes  folliculaires  des  amygdales,  est  retenu  à  l'intérieur 
ib  ces  glandes.  Leur  consistance  et  leur  couleur  sont 
nmbles. 

MO.  La  dégénérescence  lardacée  {vitreuse j  hyaloïde)  rem- 
flit  les  tissus  avec  une  substance  particulière,  homogène, 
tansparente,  albumineuse,  que  l'iode  colore  en  rouge-brun, 
tt  que  l'addition  ultérieure  d'acide  sulfurique  rend  violette, 
arement  blanche.  On  Ta  constatée  dans  le  goitre  et,  suivant 
9MBlques  auteurs,  aussi  dans  l' exsudât  diphthéri  tique. 

Ml.  La  dégénérescence  colloïde  s'observe  dans  le  goitre  ; 
k  contenu  des  cellules  épithéliales  des  follicules  devient 
taosparent,  homogène,  de  la  consistance  de  la  gélatine 
BqQide;IaceIlule  est  détruite;  le  follicule  se  remplit  du  liquide 
«dloïde,  s'agrandit,  et  se  réunit  souvent,  par  Tatrophie  du 
«taïffla  interstitiel,  au  follicule  voisin.  On  constate  souvent 
^ttte  dégénérescence  aussi  dans  des  cellules  isolées  des  mu- 
queuses. 
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'  532.  La  dégénérescence  muqueuse  se  constalB  dans  ks 
cellules  épithéliales  des  muqueuses  à  Tétat  pbyalologiqae  ; 
dans  les  affections  catarrhales,  cette  métamorphose  s*opère 
d'une  manière  beaucoup  plus  rapide,  avec  hyperplade  des 
cellules  (6Ai).  La  dégénérescence  muqueuse  de  ces  cellules 
peut  être  plus  ou  moins  complète  et  déterminer  leur  rupture. 
Lorsque  la  métamorphose  est  complète  et  que  les  cellaks 
sont  presque  entièrement  détruites,  le  mucus  décent  vitreux, 
comme  par  exemple  dans  quelques  aSedtions  phaiyogèes 
chroniques  (5A7].  D'autres  fois  le  mucus  est  mélangé  de 
pus,  etc.  (Voy.  Crachats^  Stmptomâtologu). 

Une  dégénérescence  analogue  a  été  observée  dans  quel- 
ques tumeurs  destructives  et  dans  le  tissu  cellulaire,  i  la 
suite  d'inflammations  ou  de  néoplasies. 

533.  \J infiltration  séreuse  des  cellules  est  une  métamor- 
phose analogue  à  celle  de  la  dégénérescence  colloïde  (531),  et 
n'en  diffère  que  par  les  qualités  du  liquide  formé  aux  dépens 
des  cellules.  C'est  ûnsi  que  se  développent  les  vésicules 
séreuses  à  la  surface  des  muqueuses. 

53A.  La  dégénérescence  diphthéritique  des  cellules  est 
encore  très-mal  étudiée.  Suivant  les  uns,  ce  ne  serait  qu'une 
métamorphose  analogue  à  la  dégénérescence  colloïde  ;  sui- 
vant d'autres,  les  cellules  agrandies  poussenûent  des  rami- 
ff cations,  ou  bien  il  se  formerait  à  leur  intérieur  des 
lacunes  qui  contiennent  un  corpuscule  de  pus  ou  un  noyau, 
tandis  que  le  pourtour  crénelé  et  rameux  serait  soudé  aa 
pourtour  de  la  cellule  voisine. 

L*épithélîum  finit  par  représenter  une  masse  blanc-gri^ 
sâtre,  ferme,  qui  adhère  d'abord  aux  tissus,,  dont  il  est  fadl* 
ensuite  de  la  détacher,  et  qui  forme  des  membranes  uni^ 
ou  réticulées,  plus  ou  moins  épaisses.  Ces  membranes  crom^ 
pales  sont  rejetées  ou  détruites  par  la  suppuration,  l'ii 
tration  caséeuse,  graisseuse,  etc. 
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536.  lAdégénérescence  caséeuse  ou  tttberculeuse  dessèche  et 
rend  les  cellules  plus  petites  ;  le  contenu  liquide  disparaît  ; 
la  cellule  devient  irrégulièrement  anguleuse,  déchiquetée  ; 
le  noyau  disparaît,  la  cellule  se  désagrège.  Puis  survient  le 
ramollissement,  qui  peut  être  accompagné  de  dégénéres- 
oence  graisseuse,  calcaire  ou  pigmentaire.  Il  se  forme,  de 
cette  manière,  des  masses  grisâtres  ou  jaunâtres,  homo- 
gènes, sèches,  anémiques,  de  consistance  caséeuse,  que  l'on 
rencontre  dans  le  tubercule  infiltré,  dans  le  carcinome  réti- 
colé,  dans  les  fausses  membranes,  etc. 

6S6.  Dans  la  métamorphose  fibrillaire^  l'exsudat  dessé- 
ché devient  plus  résistant  et  se  transforme  en  un  tissu 
fibrillaire,  qui  ressemble  au  tissu  cellulaire,  mais  qui  en 
diffère  par  ses  fibres  peu  épaisses,  par  l'absence  de  corpus- 
cules, etc.  L'exsudat  fibreux  subit  souvent  cette  métamor- 
[diose. 

III.  —  Gangrène,  nécrose. 

537.  La  nécrose  des  cartilages  du  larynx  se  rencontre 
mez  souvent,  et  ne  diflère  en  rien  de  la  nécrose  des  autres 
cartilages. 

658.  La  gangrène  ne  s'observe  dans  les  tissus  pharyngo- 
hryngés  qu'à  la  suite  de  brûlures  profondes,  de  lésions 
tnumatiques  graves  ou  de  l'ulcération  de  tumeurs  cancé- 
reuses. On  pourrait  au  surplus  considérer  toute  ulcération 
comme  gangrène  moléculaire. 

B.  —  Hyperplasie. 

659.  Le  développement  plus  abondant  d'éléments  nor- 
liaaiix  a  lieu,  sous  forme  de  cicatrisation  (I),  lorsque  la  cohé- 

nonnale  a  été  détruite   par  lésion  traumatique  ou 
ulcération.  Il  s'opère  également  lorsqu'il  y  a  adhésion 
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inflammatoire  (11) .  D*autre  part  nous  voyons  encore  ïhj- 
perplasie  s'exercer  en  particnlicr  sur  un  tissu,  et  produire 
alors,  soit  Thypertrophie  (111),  soit  des  tumeurs  ou  des 
polypes  (IV). 

1.  —  CiCATBUATION,  BtfitirÉlÂTIOR. 

5A0.  La  CICATRISATION  des  plues  a. lieu  par  première  ou 
par  seconde  intention. 

5&1.  Dans  la  cicatrisation  par  première  inierUiont  les 
bords  de  la  plaie  s'agglutinent  par  le  sang  coagulé  et  par  un 
liquide  albumineuz,  qui  devient  bientôt  gélatineux  (tissu 
plasmatique  ou  granuleux)  ;  les  bords  de  la  plaie  se  tumé- 
fient par  rhypérémie,  l'exsudation,  le  sang  extravasé  elle 
développement  des  cellules  ;  quelques  éléments  de  la  surface 
de  la  plaie  ou  des  parties  les  plus  voisines  deviennent  né- 
crotiques et  sont  rejetés  ou  résorbés.  Un  nouveau  tissu  cd-  ^ 
lulaire  se  développe,  avec  des  vsdsseaux  sanguins  et  constitue 
la  cicatrice.  Cette  cicatrisation  s'observe  assez  fréquemmeut 
sur  les  muqueuses  pharyngo-laryngées,  à  la  suite  de  lésons 
traumadques  légères,  de  brûlures  superficielles,  etc. 

ôA2.  Dans  la  cicatrisation  par  seconde  intention^  il  y  a 
production  de  pus  et  de  granulations  {bourgeons  charnus)^ 
qui  se  composent  de  vaisseaux  sanguins,  de  tissu  cellulaire, 
de  cellules  fusiformes,  etc. ,  et  finissent  pai*  se  flétrir  et  se 
transformer  en  tissu  cellulaire  ou  fibrillaire.  Il  existe  en 
outre  une  couche  plasmatique  (ô&l). 

5A3.  La  cicatrice^  qui  est  le  résultat  de  cette  production 
de  nouveaux  éléments,  est  d'abord  vasculaire  et  molle;  peu 
à  peu  elle  devient  pâle,  plus  dense,  résistante,  et  elle  se  ré- 
tracte, d'où  peuvent  résulter  des  rétrécissements.  On  con- 
state souvent  des  cicatrices  à  la  suite  d'ulcéraUons  dans  les 
amygdales,  au  palais,  dans  Tarrière-gorge,  sur  les  cordes 
vocales,  etc. 
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bàà.  La  régénération,  traumatiqne  ou  physiologique, 
ifKfère  dans  les  tissus  pharyngo-laryngés  comme  dans  les 
mires  tissus.  La  régénération  physiologique  de  l'épithélium 
to  muqueuses  et  des  glandes  muqueuses  donne  lieu  à  la 
sécrétion  des  mucosités  qui  forment  les  crachats  et  le  mucus 
mm/,  par  la  métamorphose  muqueuse  (532)  que  subissent 
«8  cellules.  A  l'état  pathologique,  cette  régénération  est 
(fais  abondante  et  plus  rapide,  et  forme  le  symptôme  caracté- 
nâqae  du  catarrhe  (voy.  Crachats^  Symptomatologie). 


II.   —   torLAMMATION  ADHtSlVE. 

M5.  Lorsque  l'épithélium  est  détruit  et  que  la  surface  de 
k  muqueuse  est  couverte  d'un  exsudât  fibrineux  et  d'un 
tina  granuleux  (541)  abondant,  les  membranes  situées  en 
&C6  l'une  de  l'autre  peuvent  contracter  une  adhésion  par 
te  cordons  ou  par  des  membranes.  En  effet,  il  se  forme 
àBû&  chaque  muqueuse  de  nouveaux  vaisseaux  sanguins  ; 
ceux-ci  vont  à  rencontre  et  s'unissent  ;  puis,  tandis  que  les 
008  s'atrophient  et  périssent,  les  autres  s'élargissent;  un 
noQTeau  tissu  cellulaire  se  forme  dans  le  tissu  granuleux, 
todis  que  Texsudat  fibrineux  est  absorbé  (511) . 

Ce  nouveau  tissu  cellulaire  peut  déterminer  des  adhérences 
vuimes  entre  les  muqueuses  ou  les  autres  tissus  des  organes 
pharyngo-laryngés;  c'est  ainsi  que  nous  voyons  survenir 
^  sténose  de  la  glotte  à  la  suite  des  inflammations.  Des 
lésions  analogues  se  rencontrent  souvent  dans  les  amyg- 
^oles,  entre  l'épiglotte  et  les  muqueuses  voisines  ;  elles  jouent 
On  grand  rôle  sur  les  faces  articulaires  des  cartilages  ary  te- 
ndes. D'autre  part  l'exsudation  et  la  formation  nouvelle  de 
^cellulaire  peuvent  donner  lieu  au  développement  d'une 
^mbrane  qui  réunit  les  deux  lèvres  vocales. 
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HT.  —  HTPBBTnoMnï. 


556.  L'hypertrophie  peut  frapper  l'un  ou  l'autre 
qui  composent  les  orgaiies  pharyogo-laryngés.  i 
être  parlie/ie  ou  totale,  et  dans  l'un  ei  dans  l'auO 
peut  être  diffuse,  sans  augmentation  de  volume,  c 
sai//iff  et  former  alors  des  tumeurs  ou  des  polypes 

Il  ne  faut  pas  c(  dre  ce  développement  exa 
tissu  avec  Vhyperlrophie  de  Corijane  entier,  pat 
du  larynx,  due  à  un  vice  de  conformation  (566) , 
tuméfaction  consf  3  de  l'exsudation. 

557,  L'hypertronhie  du  tïssd  cellulaire  se 
fréquemment;  elle  éterminée, tantôt  par  l'hy] 
du  tissu  fibreux  ou  du  tissu  muqueux,  et  se  meta 
consécutivement  en  i  cellulaire,  tantôt  aussi  p 
tamorphose  flbrilla  !  le  membranes,  de  capilla 
atrophiés.  Nous  pouvons  ranger  ici  les  épajssîsseï 
à  la  métamorphose  fibrillaire  des  exsudats  fibi 
capillaires  deviennent  plus  nombreux  ou  moins  n^ 
ou  ils  disparaissent.  Lorsque  les  tissus  deviennen 
résistants,  on  dit  qu'il  y  a  induration. 

Cette  hypertrophie  se  rencontre  dans  toutes  les 
des  muqueuses,  dans  le  tissu  cellulaire  interâtitiel 
muscles,  etc  ;  il  en  résulte  un  épai^sissement  de  la  t 
qui  alors  est  souvent  couverte  de  mucosités  aboni 
treuses.  Ce  qui  s'observe  dans  quelques  affections  ce 
chroniques  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

L'hypertrophie  en  question  peut  être  diffuse, 
saillante  et  former  des  tumeurs  ou  des  polypes.  L 
développement  du  tissu  fibreux  est  prédominant,  on 
fibrome  ou  fibroïde;  tumeur  fibro-cellniaire  ou  ( 
lorsqu'un  tissu  cellulaire  lâche  présente  des  alvéo 
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breox.  Enfin  le  myxome  se  compose  d'un  tissu  muqueux, 
c'est-à-dire  d'une  substance  muqueuse,  colloïde,  remplie  de 
eellules  étoilées  ou  fusiformes,  ou  de  petites  cellules  ana- 
logues aux  corpuscules  du  mucus.  Avec  ces  tumeurs  se 
«mbine  quelquefois  le  gliome^  qui  est  dû  à  ThypertrQphie 
du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  nerfs. 

5i8.  Les  glandes  muqueuses  sont  rarement  hypertro- 
phiées, sans  subir  en  même  temps  la  métamorphose  colloïde 
(5Si).  Dans  la  trachée  on  rencontre  quelquefois  ces  glandes 
•kjfpertrophiées  au  point  d'atteindre  les  dimensions  d'une 
ft»c  ou  d'un  haricot  ;  elles  sont  alors  dégénérées  en  cystes 
remplies  d'un  mucus  visqueux,  blanchâtre,  transparent  ou 
ipaque,  et  présentant  une  dilatation  considérable  dans  les 
coDdnits  excréteurs.  L'hypertrophie  des  glandes  muqueuses 
4q  larynx  peut  parfois  déterminer  l'atrophie  des  cartilages 
nytènofdes  et  même  faire  disparaître  complètement  les  car- 
tfligesde  Santorini. 

Lorsque  l'hypertrophie  devient  saillante,  elle  constitue  le 
ffi^  muqtieiiXy  qui  est  sessile  ou  pédicule,  rond,  ovale, 
bbalé,  de  grandeur  différente,  mou  ;  qui  se  compose  de 
l^des  muqueuses  tubulaires  ou  en  grappe,  et  qui  est 
nooovert  d'un  épithélium  analogue  à  celui  de  la  muqueuse 
ffirliftpielle  il  siège. 

549.  Le  tissu  adénoïde  ou  cytogène,  dont  se  composent 
fcs  glandes  conglomérées,  telles  que  les  glandes  lympha- 
fiques,  les  tonsilles,  les  follicules  du  larynx  et  de  la  racine 
de  la  langue,  peut  être  hypertrophié  partiellement  ou  totale- 
ment, et  cette  hypertrophie  peut  être  plus  ou  moins  étendue, 
l'hypertrophie  des  glandes  lymphatiques  est  primaire,  telle 
^*Oïï  l'observe  chez  des  jeunes  gens  scrofuleux  ou  sains  ; 
^  peut  être  aussi  secondaire,  consécutive,  par  exemple 
4u)8  les  glandes  sous-maxilldres,  à  la  suite  d'une  amygda- 
Bte.  Les  amygdales  peuvent  subir  l'hypertrophie  du  paren- 
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chyme  ou  celle  du  stioma  fibrillaîre.  L'hypertrophie  do 
glandes  de  la  paroi  postérieure  du  phanjnx,  dans  l'angi» 
granuleuse,  peut  s'étendre  sur  quelques  glandules  isolées  ov 
suruQ  nombre  plus  considérable;  elle  peut  être  consécutive! 
une  pharyngite.  L'hypertrophie  du  thymus  se  constate  quel- 
quefois chez  les  nouveau-nés.  L'hypertrophie  de  câ.<t  difeisei 
glandes  peut  être  difTuse,  se  bornantàune  simple  inlittratios; 
le  plus  souvent  cependant  elle  Fonne  des  saillies,  destuiiieim 
ou  plutôt  des  tumi'fa     m        ;s  ou  moins  grandes, 

550.  L'hypertrophie  du  tisjo  glanoulaibe  estparlielieou 
totale,  diffuse  ou  en  s  s  lumeui-s  formées  sont  api* 

lées  adénomes  ou  tumeurs  léttoïdes.  La  seule  glaude  qui 
nous  intéresse,  est  la  th;  e,  dont  l'hypertrophie  roiuii- 
lue  le  goitre. 

651.  On  n'a  pas  constat  qu'à  présent,  à  ce  que  je  saclie, 
l'hypertrophie  du  tissu  os,  diffuse  ou  sous  fornwde 

tumeur,  appelée  lipome.  lertrophiedu  Tissti  élasiiqtlI, 

dans  la  portion  supérieure  de  la  muqueuse  trachéale  et  |>ar- 
fois  ailleurs,  accompagne  souvent  l'hyperlrophie  du  lisw 
cellulaire.  Les  cartilages  ossiffés  peuvent  être  hyptriro- 
phiés  partiellement  ou  en  totalité,  et  devenir  le  siège  d'os'fl^ 
phijtes  ou  à^exostoses.  On  distingue  d'avec  ces  dernièresle 
tumeurs  osseuses  proprement  dites,  ou  les  ostéonies,  qui  Mil 
des  néoplasies  dont  la  méta,morphose  régulière,  typique,  fsl 
l'ossificalion .  Les  caiitilages  peuvent  être  également  Iivper- 
Irophiés  d'une  manière  diffuse,  partiellement  ou  en  toialil*. 
ou  bien  donner  lieu  à  des  excroissances  cartilagineuses  appe- 
lées pccAûî/ifrasps,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  \'eu(hm- 
dromi-,  dur  ou  gélatineux,  c'est-à-dire  avec  les  tumenfs 
cartilagineuses  que  l'on  rencontre  sur  les  os  et  dans  diff^i'f"!* 
tissus.  On  n'a  signalé  jusqu'à  présent,  dans  les  organes  pha- 
ryngé-laryngés, que  l'hypertrophie  des  fibres  Musctni»£s 
de  la  paroi  postérieure  de  lu  trachée;  il  est  probable  cepen* 
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dant  que  les  muscles  intrinsèques  du  larynx  s'hypertropbient 
également  chez  les  personnes  qui  exercent  beaucoup  la  voix. 
L'hypertrophie  de  I'épithéuuii  se  présente  sous  forme  diffuse, 
comme  épaississemeni^  sur  les  papilles  de  la  langue,  sur 
Tépiglotte  et  sur  les  replis  supérieurs  ;  ou  bien  sous  forme 
de  tumeurs  appelées ;?a;?t7/o7ne5,composéesde  tissu  cellulaire 
recouvert  d'une  couche  épithéliale  et  qui  sont  résistantes  ou 
molles. 

IV.  —  POLTPES,  TUMEURS,  KYSTES. 

552.  Les  polypes  du  larynx  peuvent  être  formés  par  une 
tumeur  fibreuse,  fibro-cellulaire,  par  un  myxome,  un  papil- 
lome,  un  adénome,  l'hypertrophie  du  tissu  muqueux,  on  par 
une  combinaison  de  plusieurs  de  ces  tumeurs.  On  n'a  pas 
encore  décrit  de  polypes  composés  de  vaisseaux  sanguins 
ou  de  fibres  musculaires. 

Les  polypes  sont  sessiles  ou  pédicules,  bosselés  ou  lo- 
bules; leur  grandeur  très-variable,  depuis  celle  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'à  celle  d'une  fève  ou  d'une  noix  dans  le 
larynx,  et  au  delà  dans  le  pharynx  et  dans  le  nez.  La  couleur, 
généralement  d'un  rose  plus  ou  moins  foncé  que  celui  des 
muqueuses  avoisinantes,  peut  être  blanchâtre  par  une  couche 
d'épithélium  ou  noirâtre  par  du  sang  extravasé  ;  elle  change 
quelquefois  d'un  jour  à  l'autre.  Leur  accroissement  est  en 
général  lent  et  peut  s'arrêter  pendant  des  années  entières. 
Ils  peuvent  persister  dans  leur  composition  primitive,  ou  bien 
subir  des  métamorphoses  différentes,  telles  que  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  l'infiltration  calcaire  ou  caséeuse,  l'in- 
flammation avec  l'ulcération  et  la  gangrène  ou  la  nécrose 
consécutives. 

553.  Les  tumeurs  sont  osseuses,  cartilagineuses  ou  can- 
céreuses. On  range  aussi  parmi  les  tumeurs  les  polypes 
sessiles  de  grandes  dimensions. 
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àbh.  Les  kyslcs  doivent  leur  origine  le  plus  souvenu 
l'accumulation  d'un  liquide  qui  subit  ensuite  une  nièLimor- 
pliose  DiiiquGiisi!  ou  colloïde.  Daus  la  glande  tliyroïde  nou-i 
les  voyons  se  développer  pai-  ta  dilalatioti  des  follicules  dos; 
au  palais,  dans  le  larynx  et  daus  les  glandes  sous-maxitlaim 
par  l'occlusion  des  conduits  excréteurs  des  glandes.  Quel- 
quefois elles  sont  congém'tales,  1^ 

C-  —  I     aplsaie.  ^9 

bbb.  Les  produits  de  cette  lasse  ne  diffèrent  i>as  de  c»ii 
que  nous  venons  de  décrire  par  des  éléutents  coniplélemeiil 
héléromorphes,  mais  par  leui  iége,  leurs  rapports  avec  l'or- 
gane voisin  uu  rorganisune  eniier,  leur  étiologie,  etc.;  eii  uu 
mot,  par  des  caractères  dus     me  perversion  de  la  lormaliou. 

Tous  ces  produits  se  coi  eut  de  noyaux  et  de  celiuK 
Les  noyaux  ne  présenten  de  particulier.  Les  ceilnte 

ressemblent  tantôt  aux  glonules  blancs,  tantdt  à  l'épill)^ 
liuni.  Dans  quelques-uns  de  ces  néoplasmes,  les  noyaux  sont 
prédominants,  dans  d'autres  les  cellules;  ces  éléments  sodi 
infiltrés  ou  renfermés  dans  des  alvéoles,  et  subissent,  auboui 
d'un  ceitain  temps,  i'hypoplasie  par  inllauimation  ou  par 
une  métamorphose  régressive  quelconque  (52S).  Aussi  peui- 
on  appeler  ces  tumeurs  destructives  :  mais  elles  ne  sont  pas 
seules  à  former  cette  série,  parce  que  quelques-uns  i^ 
]iolypes  éprouvent  également  une  dégénérescence  liypopla- 
sique. 

55:5.  Le  TLBEBCULE  se  rencontre  principalement  daus  If 
larynx,  où  sa  présence  détermine  la  pîiymie  laryngée.  Nous 
lenvoyons  son  examen  à  la  description  de  cette  maladie.  0" 
rencontre,  il  est  vrai,  aussi  des  ulcérations  pharjngées  cb« 
les  phthisiques;  mais  elles  son  trelativement  rares,  et  leur 
développement  n'est  pas  encore  suffisamment  étudié. 
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567.  Le  CANCER,  SOUS  forme  de  tumeur  ou  d'infiltration, 
se  compose  de  cellules  dont  la  grandeur,  forme,  couleur, 
conâstance,  etc.,  ressemblent  plus  ou  moins  à  d'autres  cel- 
hles  physiologiques;  elles  s'en  distinguent  seulement  par 
kor  nombre  et  par  leur  métamorphose,  qui  entraîne  toujours 
la  destruction  de  l'organe  et  le  plus  souvent  celle  de  l'orga- 
nisme entier. 

Cette  description  donnée  par  Uble  confirme  l'opinion 
eiprimée  par  nous  dans  notre  anatomie  microscopique 
(vol.  n),  et  par  laquelle  nous  avions  combattu  l'existence 
de  odlules  cancéreuses  spécifiques. 

,Qo  distingue  le  cancer  épithélial  et  le  cancer  ordinaii;^. 
Le  eaneer  épithélial  est  formé  par  des  cellules  analogues 
àeelles  de  l'épithélium  de  la  peau,  des  muqueuses  ou  des 
^HideSi  et  placées  dans  des  alvéoles  distincts.  Le  cancer 
CfUnaire  est  nommé  scirrhe  ou  cancer  médullaire^  suivant 
t'abondance  du  tissu  cellulaire  ;  il  se  compose  de  petites  cel- 
hleB  rondes,  irrégulièrement  distribuées.  II  existe  plusieurs 
variétés  de  ces  différentes  espèces,  telles  que  Y épithéliome^ 
léeeauTotde^  le  cancer  colloïde^  etc. 

(68.  Le  SYPHiLOME  ou  la  gomme  syphilitique  existe  dans 
kitiesus  à  l'état  ^infiltration  ou  de  tumeur  saillante;  c'est 
une  masse  gris  rougeâtre,  molle,  homogène,  sèche  ou  four- 
Binant  un  suc  clair  ou  trouble,  muqueux.  Les  gommes  sont 
laiement  bien  Umitées,  et  présentent  le  plus  souvent  dans  les 
oiipnes  pharyngo-laryngées  la  forme  de  tubercules  arron- 
^  de  dimensions  peu  étendues.  Le  syphilome  se  compose 
decdlules  et  de  noyaux;  les  cellules  ressemblent  beaucoup 
te  globules  blancs  du  sang.  La  métamorphose  la  plus  fré- 
luente  de  ces  éléments  est  l'atrophie  et  la  dégénérescence 
SHiaseuse,  d'où  résultent  des  ulcérations  superficielles  ou 
tofondes,  suivant  les  dimensions  primitives  du  syphilome. 

569.  Le  TUBERCULE  DU  LUPUS  se  compose  de  noyaux  et  de 
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cellules  très-variables  par  leur  forme  et  leur  quanlilè;  il 
donne  lieu,  dans  le  larynx  et  dans  le  pharynx,  à  des  ulcéra- 
tions quelquefois  fort  étendues,  qui  sont  entourées  de  végé- 
tations et  ((ui  peuvent  se  cicatriser. 

560.  Le  TuiiËKCULE  de  la  lèphe  se  présente  dans  les  or- 
ganes phai-yngo-laryngés  sous  forme  de  petites  véyéialiom 
papillaires  de  la  grandeur  d'une  lète  d'épingle,  jusqu'à  celle 
d'un  pois;  ces  végétations  s'ulcèrent,  comme  le  tuberculs 
lépreux  de  la  peau,  et  peuve  t  avoir  pour  résultat  le  déve- 
loppement de  cicatrices  fort  éi.eodues. 

501.  L'existence  de  vêsicu.es  uebpétiqdes  a  été  admise 
par,  quelques  auteurs;  nous  examinerons  cette  question  eu 
nous  occupant  de  la  pharyn  ite  granuleuse  et  de  l'angiiK 
couenneuse  simple. 

rif}2.  Ou  a  constaté,  chez  des  varioleux,  à  l'intérieur  du 
larynx,  la  présence  de  la  l'us   jle  vabioliqoe. 

Ô68.  LeLYMPHOMEform  îsque  constamment  de  très-pf' 
tiles  tttmeiirs  presque  microscopiques,  blanchâtres  ou  bliot 
grisâtre,  molles,  rarement  fermes  ;  il  existe  aussi  quelquefois 
A  l'étal  diffas.  Il  se  compose  de  cellules  à  noyaux,  analogue 
A  celles  de  la  lymphe,  ayant  parfois  des  dimensions  plu' 
grandes, et  qui  donnent  lieu  à  des  ulcérations,  par  mélamor- 
phose  régressive.  Le  lymphome  se  développe,  dans  le* 
organes  pharyngo-laryngés,  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dmis 
quelques  fièvres  exanthématiques. 

564,  Le  SAHCOME  est  une  néoplnsie  qui  ressemble  forti 
l'hypertrophie  du  tissu  connectif  {5i7)j  de  là  les  variétés  de 
/i/irosarcome,  de  myxosarcome  ou  sarcome  muqueta,  de 
</noxarcome,  de  chondrosarcome  et  d' osféosarcome.  Mais  il 
s'en  distingue  par  le  développement  prépondérant. de  cellules 
très-grandes,  rondes,  fusiformes  ou  étoilées,  remarquables 
par  les  dimensions  de  leur  noyau  et  de  leur  nucléole.  Il  y  " 
cependant  aussi  des  saicomes  à  petites  cellules.  On  les  ren- 
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contre  rarement  infiltrés,  presque  toujours  sous  forme  de 
tumeur  ou  de  polype. 

Article  IIL  —  Troubles  de  la  configuration. 

565.  La  configuration  peut  être  anormale  par  les  rapports 
des  diverses  portions  des  organes  pbaryngo-laryngés  entre 
elles  (A.)  ou  bien  avec  les  tissus  ou  organes  voisins  (B.).  Ces 
anomalies  sont  congénitales  ou  acquises. 

A.  —  Troubles  des  rapports  naturels. 

566.  Nous  devons  ranger  ici  tout  d'abord  tous  les  vices 
DE  CONFORMATION  par  agetièse^  tels  que  l'absence  des  voies 
respiratoires,  chez  des  acéphales,  l'absence  du  nez,  de  la  tra- 
chée, de  quelques  cartilages  du  larynx  ou  de  la  trachée,  etc.  ; 
puis  ceux  par  diplogenèse  et  par  hypergenèse^  comme  par 
exemple  des  cartilages  accessoires  au  larynx,  à  la  tra- 
chée, etc. 

567.  Puis  viennent  les  anomalies  des  dimensions,  soit  des 
parois,  soit  des  cavités.  Parmi  les  anomalies  des  dimensions 
des  parois^  on  peut  ranger  la  petitesse  dû  larynx  avec 
absence  des  testicules  ;  Tabsence,  la  difformité  ou  l'arrêt  de 
développement  des  cartilages  aryténoîdes,  de  la  portion 
postérieure  du  cricoïde,  d'une  moitié  du  thyroïde,  etc.  ;  ou 
bien  l'excès  de  développement  de  l'épiglotte,  du  voile  du 
palais,  que  j'ai  vu  descendre  parfois  jusqu'à  l'extrémité  libre 
de  la  luette,  de  l'un  ou  des  deux  côtés,  etc. 

Les  anomalies  des  dimensions  des  cavités  constituent  les 
dilatations  et  les  rétrécissements.  On  observe  souvent  la 
dilatation  uniforme  du  larynx  et  de  la  trachée,  dans  l'âge 
avancé,  par  suite  de  l'atrophie  des  tissus;  elle  peut  être  aussi, 

MAMDL.  —  Larynx.  26 
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suivant  Rokitansky,  le  résultat  de  l'hypertrophie  et  du  re- 
lâchement, telle  qu'on  l'observe  Ma  paroi  postérieure  de  la 
tracliée,  et  qui  est  habituellement  accompagnée  de  heniies 
ôe  la  muqueuse.  Le  rétrécissement  peut  aller  jusqu'à  l'atrÉ- 
sie.  Ses  causes  sont  variables.  Tantôt  c'est  la  pression  eier- 
cée  par  exemple  au  larynx  et  à  la  trachée  par  des  cystes,  par 
r hypertrophie  du  thymus,  de  la  glande  thyroïde,  de  glandes 
lymphatiques,  par  un  anévrysme  de  l'aorte  ou  du  tronc  ano- 
nyme, par  dc°  '•"""'"■a  eîh.Aog  dans  la  région  cervicale  ou 

dans  le  niédi«^ t  le  rétrécissement  est  produit 

par  une  alTection  de^  ^  ises,  par  exemple  par  gonll^- 

ment  consécutif  à  1  tion.  l'ulcération,  la  nécrusf; 

par  HU  abcès  à. la       :  Srichondrile;par  l'œdème: par 

des  tum       s  lomateuses,  épiUièliales.  eic; 

par  des      ;atr.      ,  ir  des  corps  étrangère  (671), 

Les  meii       i^v  ;nt  des  effets  identiques  dans 

les  narines,  ^-.  f  îtées  d'une  atrésie  congénitile. 

âiiâ.  EnGn,  lnn  <.,.,.  i)£  LA  fobhe  résultent  de  li 

pression  mécanique  eit;n,i,._  ,)ar  des  tumeurs  voisines, par 
des  anévrysnies,  etc.,  qui  aplatissent,  dùfonccni,  iwûitr- 
bent,  etc.,  diverses  portions  des  organes  pharyngo-larjngés; 
ou  bien  elles  sont  le  résultat  de  maladies,  telles  que  la  cica- 
trisation à  la  suite  d'une  ulcération,  les  altérations  produites 
par  l'indanimation  plastique,  par  des  tumeurs,  des  po- 
lypes, etc.  ;  on  bien  elles  sont  congénitales,  ce  qui  s'obsenf 
fréquemment  dans  les  formes  sî  diverses  de  l'épiglotte. 

B.  —  Troubles  des  rappoi^  ext«mes. 

569.  La  POSITION  peut  être  anormale,  en  ce  que  le  larjDJ 
est  déplacé  latéralemenl  par  l'hypertrophie  d'un  lobe  de  ia 
glande  thyroïde,  par  des  tumeurs,  des  anévrysmes,  d» 
abcès,  etc.  La  trachée  ou  le  larynx  peuvent  être  poussés 
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en  avant  par  des  vertèbres  cervicales  grossies  par  T inflam- 
mation, par  des  abcès,  etc.  ;  ou  bien  poussés  en  arrière  par 
un  anévrysme,  une  tumeur  carcinomateuse  située  dans  le 
médiastin  antérieur,  etc. 

570.  Les  anomalies. de  connexion  sont  congénitales  ou 
acquises. 

Les  anomalies  de  connexion  congénitales  se  trouvent 
représentées  par  la  communication  de  la  trachée  avec  l'œso- 
phage et  par  la  fistule  trachéale  congénitale,  située  habi- 
tuellement sur  la  ligne  médiane. 

Des  anomalies  de  connexion  peuvent  être  acquises,  i^2s 
des  lésions  traumatiques,  des  fractures  ou  des  luxations  de 
divers  cartilages  du  larynx,  des  déchirures  occasionnées  à 
Textérieur  ou  à  l'intérieur  par  des  corps  étrangers,  ou  bien 
par  la  nécrose.  Ces  lésions  établissent  la  communication  des 
voies  respiratoires  avec  le  tissu  cellulaire,  ou  bien  avec  des 
cavités  voisines  ou  avec  des  abcès,  et  permettent  la  pénétra- 
tion souvent  léthale  de  pus,  de  sang,  d'aliments,  etc. ,  dans 
les  voies  respiratoires. 

571.  Nous  rangeons  parmi  les  troubles  des  rapports  des 
organes  pharyngo-laryngés  avec  les  substances  qui  n'en  font 
pas  partie,  les  CORPS  étrangers,  qui  se  trouvent,  soit  dans  les 
cavités  de  ces  organes,  soit  en  dehors.  Ces  corps  sont  les 
produits  pathologiques  des  muqueuses  pharyngo-laryngées 
ou  des  tissus  voisins,  ou  bien  ils  appartiennent  au  monde 
externe  et  se  trouvent  accidentellement  dans  les  voies  respi- 
ratoires. 

Les  produits  pathologiques  des  muqueuses  pharyngo- 
laryngées  peuvent  être  du  sang,  du  mucus  et  du  pus,  liquide 
ou  caséeux,  des  fragments  nécrosés  de  cartilages  ou  d'os,  etc. 

Les  produits  pathologiques  des  tissus  voisins  sont  le  sang 
des  poumons  ou  d'un  anévrysme  rompu;  le  pus  venant  d'un 
abcès  du  poumon,  dos  vertèbres,  des  glandes  bronchiques, 
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du  foie;  (les  fragments  de  cancer,  de  tubercules,  de  tissu 
pulmonaire  nécrosé,  etc. 

Enfin,  tous  les  corps  étrangers  proprement  dits  et  les  vers 
intestinaux  peuvent  pénétrer  de  l'œsophage  ou  de  la  carité 
buccale  dans  les  voies  respiratoires,  soit  pendant  la  déglu- 
tidoD,  par  un  trouble  de  la  respiration,  soit  par  une  coramo- 
nication  ulcéreuse  de  l'œsophage  avec  la  trachée.  . 


CH.       l'RE  II 

TROUBLES  DES  FOHi  flOKS  DE  RELATION. 

572.  Les  fonctions  de  lion,  qui  sont  régies  [lar  le 
système  nerveux,  se  ji  it,  lorsqu'elles  sont  troublées, 

sous  forme  d'altéra  >  sensibilité  (art.  i)  ou  de  li 

motilité  (arl.  u). 

Ces  troubles  peuvent  être  provoqués  par  une  aUéraliou 
fonctionnelle,  sans  altération  organique  :  on  les  appelle  aloi^ 
nerveux  :  ou  bien  ils  sont  dus  à  une  altération  organifit< 
soit  locale,  par  exemple  à  un  excitant,  soit  e'loig>iée,  [Bf 
exemple  au  ramollissement,  à  l'épanchement  cérébral,  elc. 

Article  I.  —  Trol<bles  de  la  sensibilité. 
A.  —  H^pereathésie. 

573.  La  sensibilité  normale  du  larynx  (223)  ou  du  pha- 
rynx (332)  peut  être  exagérée  au  point  de  produire  une 
sensation  désagréable^  une  névralgie,  une  douleur,  fc 
impressions  pénibles  varient  d'intensité  suivant  la  susc^p- 
tibilité  individuelle,  la  force  et  la  nature  de  la  cause;  elle* 
sont  tantôt  continues,  tantôt  intermittentes,  et  sont  appela 


TROUBLES  DES  FONGTIOlfS  DE  REUTIOM.  —  SENSIBILITÉ.    405 

msiveSj  gravatives^  pulsatives,  lancinantes j  brûlantes  ^ 
creSj  mardicanteSf  cuisantes^  prurigineuses j  etc.,  suivant 
»  sensations  qu'elles  provoquent.  Le  malade  éprouve  par- 
ns  la  sensation  de  rudesse  ou  de  raucité,  comme  si  les 
uuqueuses  n'étaient  pas  lisses  à  leur  surface  ;  l'absence 
f  une  quantité  suflSsante  de  liquides  occasionne  la  sécheresse^ 
et  les  malades  occupent  un  embarras  ou  de  la  gêne^  surtout 
dans  la  déglutition,  lorsque  les  muqueuses  sont  couvertes 
de  mucoâtés  adhérentes,  lorsque  les  aryténoîdes  ou  les 
amygdales  sont  tuméfiés,  etc. 

La  douleur  est  plus  fréquente,  dans  lep  affections  aiguës, 
qae  dans  celles  qui  sont  chroniques. 

B.  —  Hypoesthésie. 

57i.  L'insensibilité  plus  ou  moins  grande  du  larynx  ou 
du  pharynx  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  dans 
ka  affections  chroniques  que  dans  celles  qui  sont  aiguës  ; 
de  est  la  conséquence  de  la  destruction  des  tissus,  et  par- 
ticoliërement  des  nerfs,  ou  bien  d'une  grave  affection,  par 
Qèmple  de  la  diphthéritey  etc.  Des  ulcérations  peuvent  exis- 
ter, comme  l'a  déjà  fait  remarquer  Morgagni,  sans  déter- 
ininer  aucune  douleur  ;  celle-ci  ne  se  manifeste  parfois  qu'à 
la  pression  exercée  par  la  main,  lorsqu'on  cherche  à  déplacer 
le  larynx. 

Lorsque  la  perception  de  la  douleur  est  complètement 
détruite,  il  y  a  analgésie,  tandis  que  la  perte  de  la  sensation 
tactile  constitue  Yanesthésie. 

* 

G.  —  Pairesthésie. 

675.  L'aberration  des  sensations  éprouvées  dans  les 
**ganes  pharyngo-larjmgés  se  manifeste  sous  les  formes  les 
phs  diverses.  Tantôt  les  malades  reconnaissent  parfaitement 
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leur  erreur,  ce  qui  arrive  dans  les  affections  nerveuses  ;  laiHM 
c'est  une  vi^ritable  aberration.  Celle-ci  peut  n'être  qu'une 
appréciation  in-égiilière  de  sensations  existantes  et  réelles, 
c'eat-à-dire  une  ii/usion  ;  ou  bien  c'est  une  httlhidnatim, 
c'est-à-dire,  d'après  Lelnt,  imc  transforinalioD  spontanée  de 
laen  sensation,  ou,  d'après  Esquirol,  une  sensation  ppsitii 
que  le  uiftlade  croit  éprouver,  bien  qu'aucun  agent  exiérieur 
n'agisse  matériellement. 


A.  —  Hyperkinésie. 

576,  Les  muscles  des  o  'S  pharyngo-laryngés  pem'enl 
montrer  une  grande  irritabili  ,  en  obéissant  aux  plus  faiblM 
excitants  ;  d'autre  part,  l  tant  violent  peut  détermintr 
une  contraclilité  exagérée.  H  en  résulte  des  mouvenwnB 
exagérés  qui  peuvent  aller  jusqu'au  spusme,  tonique  ou 
clonique.  Ce  sont  eux  qui  provoquent  le  spasme  de  la  gloilf 
par  l'occlusion  de  l'orifice  glotllque  (250),  et  les  diverses 
modifications  de  la  respiration,  à  savoir,  l'oppression,  l3 
dyspnée  {263),  Veffort  (254),  le  hemming,  la  totix^  le  lonf- 
saillemeni  (255);  de  même  que  celles  de  la  phonation,  telles 
quelenVe  (279) ,  la  vwi'a;  inspiratotre  {^^ù),  le  hoquet  (2811, 
\epletirer  (282),  \esanf/lot{2iii),\ecri,  ]e  ffémissemenl l'iU), 
le  râle  (285),  les  modifications  du  registre  (292). 

Dans  les  muscles  du  pharynx,  la  contractilité  exagéréf 
détermine  le  soupir  (3â5),  le  bâillement  (3Û6),  Xélerim- 
ment  (39û),  le  crachement,  \' expectoration  (S95),  le  rffl'- 
fiement  (396),  le  sifflet  (397),  le  vomissement  (462),  l>W/f- 
tation  (463),  la  nausée  (46Û). 
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B.  —  Hypokinésie. 

577.  La  contractilité  peut  être  plus  ou  moins  affaiblie  par 
Jatmie^  occasionnée  par  la  fatigue,  Finnervation,  etc.  Cet 
aflaiblissement  peut  aller  jusqu  à  la  paralysie  nerveuse 
^certains  muscles  intrinsèques  du  larynx,  et  déterminer 
le  chuchotement  (278)  sous  forme  diaphonie  (371). 

L'affaiblissement  de  la  contractilité  musculaire  dans  le 
pharynx  modifiele  timbre  (A18),  Xo.  parole  (37  A),  le  chatit  (379) 
occasionne  le  ronflement  (396),  la  dysphagie  (&65,â57),  et 
produit  au  plus  haut  degré  Y  aphasie. 

G.  —  Parakinésie. 

578.  La  peiTCrsion  se  manifeste  sous  forme  ^ie  convul- 
^ns  cloniqueSy  dans  lesquelles  existe  une  agitation  tumul- 
tœtise,  avec  alternatives  brusques  et  rapides  de  contraction 
et  de  relâchement.  Ces  mouvements  mal  coordonnés  sont 
surtout  sensibles  dans  la  phonation.  C*est  à  la  perversion 
ç»  nous  devons  attribuer  les  diverses  modifications  de  la 
porole^  telles  que  le  bredouillement,  le  grasseyement,  etc., 
Çtenous  décrirons  en  nous  occupant  du  bégayement. 

C'est  aussi  une  perversion  de  la  contractilité  que  la  mau- 
vaise habitude  adoptée  par  quelques  personnes  de  hemmer, 
de  crachoter,  etc.,  sans  raison  organique.  C'est  un  tic  des 
muscles  pharyngés  ou  laryngo-pharyngés. 

CHAPITRE  m 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

679.  Les  trois  fonctions  des  organes  pharyngo-laryngés, 
*  Savoir,  la  respiration,  la  phonation  et  la  déglutition,  peu- 
vent être  troublées  par  des  altérations  locales  (art.  i),  ou 
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bien  par  les  troubles  des  autres  fonctions  (art.  ir).  Nous  ue 
meotionneroiis  pas  ici  en  détail  les  diverses  maladies  qui 
réagissent  sur  les  organes  pharyngo-laryngés  ;  elles  seroiil 
indiquées  dans  la  symplomalologie ,  parmi  les  causes 
générales. 


Article  I. 


AIODIFl  CATIONS     FOKCTIOKKELLES     DËTEBUUtlS 
PAR  DES    MALADIES    LOCALES. 


580.  Les  altérations  foin  imelles  de  la  vie  organique  et 
de  la  vie  de  relation,  leur  siège  dans  les  orgaues 
pharyngo-laryngés  inèm^  lans  la  cage  tlioracique,  dé- 
terminent des  effets  locp'"='-  A.)  ou  modifient  une  ou  plu- 
sieurs fonctions  de  l'org;  (B.). 


681.  La  respiration  peut  ûtre  troublée  dans  les  inouïe- 
iiients  e?ctrinsëques  ou  dans  les  intrinsèques,  pendant  l'inspi- 
ration ou  l'expiration. 


-  TrODblïti  dcH  i 


582.  Les  diverses  affections  de  la  cage  ihoracique,  dues 
soit  à  V inflammation,  soit  à  une  altération  organique  des 
muscles,  des  cartilages,  à  une  solution  de  continuité,  à  \i 
présence  d'un  corps  étranger,  d'une  tumeur,  de  l'air  dans 
les  plèvres,  etc.,  soit  enfin  à  un  trouble  nervetix,  peuveùt 
entraver  l'inspiration  ou  l'expiration.  Les  troubles  de  l'in- 
spiration sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  de  l'expira- 
tion ;  de  là,  l'asthnie,  la  dyspnée,  l'orlhopnée,  etc.  :  la  voii 
devient  faible,  entrecoupée,  haletante  ;  le  chant  et  la  décla- 
mation sont  il 
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Une  mention  particulière  méritent  les  affections  du  dia^ 
pkragme^  dont  l'inflammation  et  la  paralysie  rendent  difficile 
Tinspiration,  et  dont  les  contractions  jouent  un  rôle  impor- 
tant dans  le  hoquet,  le  sanglot  et  dans  la  toux. 

b.  —  Troables  des  mooTCincBfs  tatrlnsè^nef. 

583.  Dans  le  larynx,  Y  inflammation^  avec  ses  terminai- 
sons en  tuméfaction,  déterminée  par  des  exsudats  séreux  ou 
d'autres  (508  et  suiv.),  ou  en  ulcération  ou  gangrène  par 
bypoplasie  (ô2ô  et  suiv.)  ;  puis  Vhyperplasie  des  tissus  (5S9), 
de  même  que  la  production  à' élément  paraplasiques  (555) , 
peuvent  rendre  Yinspiration  très-difficile,  en  produisant  un 
rétrécissement  de  Torifice  glottique,  qui  empêche  l'accès  de 
la  quantité  d'air  nécessaire  à  la  respiration  normale. 

Dqs  troubles  analogues  sont  provoqués  à  cause  du  rétré- 
cissement consécutif  de  l'orifice  glottique,  par  Y  exagération 
de  la  motilité^  allant  jusqu'au  spasme  (572) ,  ou  par  des 
corps  étrangers  (567)  qui  se  trouvent  à  Tintérieur  ou  à  l'ex- 
térieur des  voies  respiratoires.  Ces  derniers  peuvent  entraver 
l'inspiration  par  la  compression  qu'ils  exercent,  soit  sur  les 
voies  respiratoires,  en  rétrécissant  les  cavités,  soit  sur  les 
récurrents  (iÂ-225).  La  diminution  de  la  contractilité  de* 
vient  funeste,  si  le  malade  ne  peut  expectorer  les  crachats 
accumulés. 

La  sensibilité  exagérée  peut  rendre  l'inspiration  doulou- 
reuse et  entraver  l'acte  de  la  respiration  par  l'appréhension 
de  cette  douleur  ;  Vanesthésie  peut  créer  des  obstacles,  si  le 
ms^de  ne  s'aperçoit  pas  de  la  présence  des  crachats. 

Les  mêmes  causes  peuvent  aussi  troubler  Y  expiration. 
Ainsi  celle-ci  est  brusque,  explosive,  précédée  d'une  occlusion 
de  la  glotte  (250)  et  accompagnée  habituellement  d'une  mo- 
dification du  son  glottique  (286),  toutes  les  fois  que  Tm/Zam- 
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malioli  ou  \' irritation  déterminent  une  exagération  dtk 

motililé  sous  forme  de  toux,  de  toussailleuieat,  d'excréalion, 

d' expectoration  (255).  D'autres  uiodincatioiis  analogues  ik 

l'expiration,  telles  que  le  rire,  le  hoquet,  etc.  (270  ei  sui>.', 

ne  sont  pas  dues  à  des  altérations  locales,  mais  à  des  ousts 

éloignées. 

58A.   Les  altérations  oi^aniijues  du  pbabvkx  et  des  cavités 
qui  comumniquent  avec  lui    peuvent  rendre  Yiiispiraim 


difficile  par  le  gonlleme 
polypes,  l'accuniolatior 
modifiée  dans  le  soi 
causes  non  locales,  el 
produits  par  des  causi 

h" expiration  peut  ôlrt 
organique  que  nous  venon 
que,  explosion    par  exs 
nument  (39â),  le  crachen 


muqueuses,  la  présence  des 
ucosités,  etc.  ;  elle  est  encnre 
âillement,  déterminés  parties 
i]llementetleFeQillemeol(3M)  , 

ivée  par  les  li-oubies  de  ta  n! 
énumérer  :  elle  devient  J) 
m  de  la  motilité,  dans  l'to-  1 
(3B5). 


585.  'foute  altération  organique  du  larynx,  maisprlucî- 
paiement  celles  qui  siègent  dans  la  portion  glotlique  el  (tuB 
les  aryténoïdes,  peuvent  altérer  la  tonalité  (288),  Tintai- 
site  (307)  ou  le  timbre  (309)  du  son  gloltique.  La  \oi> 
baisse  quand  les  lèvres  vocales  ne  peuvent  être  ni  assa 
tendues,  ni  assez  rapprochées  ;  elle  monte  quand  les  aryté- 
noïdes sont  uiainienus  dans  une  position  très-rapprodiée 
au  sommet  de  l'articulation,  ou  lorsqu'un  de  ces  carlilagK 
est  ankylosé.  Ces  mêmes  causes  peuvent  déterminer  une 
faiblesse  de  la  voix  et  diverses  modilications  du  timbre,  telles 
que  la  raucité,  l'enrouement,  l'aphonie.  Les  altérations  delî 
sécrétion  des  muf^Hcuses,  qu'elle  soit  exagérée  oudiuiiiiute 
produit  des  effets  analogues. 
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V  exagération  de  la  sensibilité  rend  la  voix  très-faible  ; 
les  maladeSy  par  précauUon,  ne  font  qne  chachoter  (278). 
La  diminution  de  la  motilité  détermine  l'apbonie  ner- 
veuse. 

Les  altérations  organiques  et  celles  de  la  vie  animale 
peuvent  encore  troubler  la  phonation  par  les  modifications 
qu'eUes  apportent  dans  la  respiration.  Elles  peuvent  déter- 
miner le  rire,  le  hoquet,  le  pleurer,  le  sanglot,  le  cri,  le 
gémissement,  le  râle,  la  toux,  la  voix  inspiratoire  (279  et 
5uiv.). 

586.  Lorsque  le  pharynx  est  le  siège  d'une  altération  pro- 
duite par  un  trouble  local  de  la  vie  organique^  c'est  avant 
tout  le  timbre  qui  est  modifié,  et  nullement  la  tonalité  (Â2ô, 
&12).  L'inflammation,  par  les  saillies  qu'elle  crée  à  la  sur- 
face des  muqueuses,  de  même  que  les  productions  acciden- 
telles, renforcent  ou  étouffent  certains  harmoniques,  inter- 
rompent les  vibrations  régulières  et  altèrent  de  cette  manière 
la  pureté  du  timbre  (Â27).  D'autres  modifications  organiques 
précédemment  exposées  produisent  le  timbre  nasal  (A 29)  ou 
guttural  (431). 

V hyperesthésie  du  pharynx,  qui  peut  amener  la  soif,  la 
boule  hystérique,  etc. ,  rend  pénible  rémission  de  la  voix  ; 
la  voix  est  étranglée.  Vanesthésie  du  voile  du  palais,  jointe 
à  sa  paralysie,  produit  le  nasonnement;  son  relâchement,  le 
ronflement,  ^exagération  de  la  motilité^  d'où  viennent 
l'éternument,  le  crachement,  le  reniflement,  le  sifilet,  donne 
une  sonorité  anormale  à  l'expiration  asonore  (39&  et  suiv.). 
Enfin,  nous  devons  mentionner  ici  les  modifications  plus  ou 
moins  profondes  de  la  parole,  déterminées,  soit  par  une 
altération  organique  passagère  j  ou  par  un  vice  de  confor- 
matiany  ou  par  une  influence  nerveuse  temporaire  (2ôA)  ou 
permanente  (375).  C'est  ainsi  que  la  paralysie  des  lèvres, 
les  troubles  de  la  mastication,  le  claquement  ou  le  grince- 
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ment  des  dents,  la  paralysie  de  In  langue,  le  trismus  (vQf; 
Symptomatologie),  allèrent  l'émission  des  sons  articolte 


587.  Le  passage  du  Loi  alimentaire  sur  l'épiglolte  et  sor 
la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  de  même 
que  le  déplacement  éprouvé  par  le  labykx  pendant  la  cléglu- 
lilion  {455  et  suiv.),  expli  nt  la  douleur  et  la  dysph^e 
que  peuvent  déterminer  les  '/Itérations  oryaniqttei  de  «1 
organe.  Ainsi,  les  inflamm  ins  des  cartilages  arj'Iénoïdffi, 
celles  de  l'épiglotte,  les  ca  ers  de  la  paroi  antérieure  de 
l'œsophage,  etc.,  rendent  la  i  ^glutition  pénible. 

583.  La  part  active  q  ;nd  le  puary.nï  dans  la  déglu- 

tition, le  vomissement  et  le  irgarisme,  explique  facilemait 
les  troubles  profonds  i     ne   dans  ces  actes   di/TérenlS 

une  tiUératioH  locale  animale  ou  de  l'organique. 

V hjperesthésie  détermine  le  globe  hystérique  et  le  plu* 
ryiigisme,  qui  font  faire  au  malade  des  efforts  inutiles  pour 
avaler  un  corps  qui  n'eiistc  pas,  La  douleur  œsopbn^ienne 
s'exaspère  pendant  l'acte  de  la  déglutition  ;  il  y  a  sensatiœi 
d'un  obstacle,  comme  si  un  corps  étranger  était  engagé  daûs 
l'œsophage,  d'oi!t  résultent  des  mouvemenis  de  déglutition  el 
de  régurgit^ition.  L' h yperestliésie  peut  aussi  déterminer  îi» 
vomissements  par  le  plus  léger  attouchement  de  la  paroi 
pharyngée  ou  même  par  l'appréhension  de  ce  coniad. 
\J anesthésie  suspend  l'acte  de  la  déglutition,  si  le  malade  ne 
s'aperçoit  pas  de  la  présence  du  globe  alimentaire. 

V  allongement  de  la  luette  peut  être  déterminée  par  relâ- 
chement musculaire,  et  exciter  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments, huparalifsie  du  voile  a  pour  conséquence  la  dyspbagif 
complète  ou  incomplète.  Dans  le  spasme  du  pharynx  ftdf 
l'œsophage,  la  déglutition  est  impossible,  chaque  accès  «' 
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suivi  de  l'éructatioD  de  l'air.  Des  phénomènes  analogues 
s'observent  dans  le  pharyngisme  et  le  trachélisine. 

La  dysphagîe  est  presque  spasmodique  dans  la  dégéné- 
rescence  et  dans  les  inflammations  aiguës  du  pharynx  ;  elle 
ressemble  à  la  dysphagie  paralytique  dans  les  dilatations 
considérables. 


»  ■ 
» 


B.  —  Effets  généraux. 

\: 

589.  Vexercice  continu  de  la  phonation  peut  fatiguer,  \\ 
même  lorsqu'il  n'est  pas  exagéré,  par  la  grande  tension  de 

fespritj  qui  réagit  sur  l'organisme  et  amène  une  lassitude, 
un  épuisement  passager.   C'est  le  travail  de  l'intelligence 
qui  alors  est  la  cause  déterminante,  car  nous  voyons  bien        ^ 
souvent  des  bavards  infatigables  épuiser  notre  patience,  mais 
non  les  forces  de  leurs  muscles  laryngés. 

590.  Lorsque  la  phonation  est  exagérée  dans  sa  tonalité 
et  surtout  dans  son  intensité ,  il  en  résulte  une  fatigue 
locale  (6Ji2)  qui  bientôt  devient  générale  ;  elle  sera  très- 
grande  lorsqu'il  s'agit  de  parler  au  public,  au  milieu  d'une 
assemblée  nombreuse  et  bruyante,  ou  lorsqu'on  fait  des 
efforts  violents  pour  se  faire  entendre  à  l'extrémité  d'une 
vaste  salle.  La  fatigue  sera  encore  plus  grande  lorsque  la 
parole  est  accompagnée  de  gestes  violents,  désordonnés  ou 
disproportionnés. 

Les  conséquences  de  ces  efforts  sont  redoutables  pour  les 
personnes  faibles,  délicates,  prédisposées  aux  tubercules,  à 
l'emphysème,  aux  maladies  de  cœur  ;  il  faut  que  l'exagéra- 
tion soit  très-grande  pour  déterminer  des  hernies,  des  con- 
gestions cérébrales,  etc. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'exagération  de  la 
voix  parlée  ou  chantée  s'applique  également  au  jeu  des 
instruments  à  vent. 
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591.  La  siippi-ession  (le  la  phonation,  sous  forme  de 
silence  temporaire,  si  elle  n'est  pas  de  longue  durée,  peut 
ennuyer  les  personnes  habituées  à  l'échange  continuel  de 
leurs  impressions,  et  modilier  ainsi  l'innervation.  Le  silence 
est  au  contraire  réclamé  par  les  hommes  de  cabinet,  pour  le 
travail  intellectuel.  Le  silence  continu  ou  le  mutismetitA 
jamais  volontaire,  mai?  le  symptôme  d'une  afTéctîoD  géné- 
rale ;  lorsqu'il  est  imposé  aux  prisonniei's  renfermés  daa 
des  cellules,  il  produ  ivant  quelques  observaleun,  la 

phymie  ;  reste  le  fait  est  vrai,  l'inllueDcedes  J 

:        { causes  I  1 

ou  Ut  des  organes  pharyngo-laryo^  1 

si  elles  ne         pa  ss  elles-mêmes  par  une  maladie 

générale,  n'intéra  neot  la  santé  générale.  Cepen-  ' 

dant  on  voit  très-  personnes  atteintes  d'^ecduDS  ' 

insignifiantes  du  l  uonlrer  très-préoccopéesdeli  l 

gravité  imaginair'  ffection,  et  se  croire  menues  | 

d'une  phymie  laryngée,  de  fois  de  légères  laryogiusoil  1 

des  angines  granuleuses  ligiireni-elles,   à  titre  de  phymiK  ' 
guéries,  au  compte  des  résultats  thérapeutiques  du  climat  ou 
de  telle  source  merveilleuse. 

593.  Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  les  effels 
lâcheux  que  peuvent  déterminer  les  troubles  des  kioiTEMEins 
RESPIRATOIRES  et  ceus  de  la  oéglutition,  dans  les  diverses 
fonctions  de  l'organisme.  Les  entraves  apportées  à  l'hématose 
et  à  la  digestion  entraînent  des  désordres  plus  ou  moin-' 
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PAR    UES     MALAUlbS    GËMÉBAI.ES. 

594.  Les  maladies  qui  existent  déjà  dans  un  individu  pri- 
vent occasionner,    mus  ne  déterminent  p.is   toujours  à^ 
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troubles  fonctionnels  des  organes  vocaux  par  les  rapports, 
soit  anatomiques,  soit  pathologiques. 

Les  rapports  anatomiques  sont  ceux  de  la  continuité  ou  de 
la  contiguïté.  Une  laryngite  peut  être  la  conséquence  d'une 
pharyngite  ou  trachéite  par  continuité  ;  elle  peut  être  due  à 
un  abc^s  voisin,  par  continuité.  Les  rapports  pathologiques 
sont  établis  par  sympathie  avec  les  altérations  des  fonctions 
de  la  vie  individuelle  (A.)  ou  de  la  vie  sexuelle  (B.);  ce  sont 
eux  qui  déterminen),  les  symptômes  appelés  généraux. 

A.  —  Troubles  de  la  vie  individuelle.  ^ 

595.  Les  troubles  de  la  formation,  c'est-à-dire  de  la  nu- 
trition, de  la  sécrétion,  de  l'accroissement,  peuvent  être  très- 
graves,  sans  exercer  la  moindre  influence  sur  la  respiration, 
la  déglutition  ou  la  phonation.  Des  cachexies  diathésiques 
{tuberculeuses^  cancéreuses^  syphilitiques)^  les  maladies  de  la 
peau^  des  tumeurs  accidentelles  les  plus  variées,  une  foule 
de  maladies  dites  chirurgicales,  etc.,  peuvent  exister  sans 
intéresser  les  fonctions  pbaryngo-laryngées.  La  voix  peut 
même  rester  intacte,  malgré  de  graves  désordres  siégeant 
dans  les  poumons. 

Cependant  très-souvent  les  diverses  maladies  de  l'orga- 
nisme réagissent  sur  les  organes  pharyngo-laryngés  et  trou- 
blent leurs  fonctions,  soit  par  les  altérations  organiques 
qu'ils  y  déterminent,  soit  par  des  effets  sympathiques  ;  mab 
cette  réaction  n'est  pas  constante,  absolue.  Il  n'en  est  plus 
ainsi  lorsque  la  maladie  a  usé  les  forces  de  l'organisme.  Un 
homme  épuisé,  un  homme  mourant,  ne  saurait  chanter,  à 
moins  que  ce  ne  soit  dans  une  de  ces  fictions  théâtrales  qui 
ne  tiennent  aucun  compte  des  réalités  physiologiques. 

596.  Les  troubles  des  organes  de  la  digestion  réagissent 
parfois  d'une  manière  fâcheuse  sur  es  fonctions  pharyngo- 
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laryngées,  soit  par  les  troubles  de  l'innervation,  tels  que 
malaises,  douleurs,  faiblesse  générale,  etc. ,  soU  par  les  rao- 
difications  de  la  salivallon  et  les  entraves  qui  en  résulteni 
dans  l'émission  de  la  voix. 

Dans  y  indigestion,  on  constate,  outre  les  phénoEuëDe; 
généraux,  tels  que  malaises,  évacuations,  nausées,  romis- 
sements,  etc.,  de  la  soif  et  une  bouche  pâteuse  ou  sèche. 
Dans  la  dyspepsie,  la  quantité  des  sécrétions  buccales  esl 
tantôt  diminuée,  tai    "  ntée  ;  la  pharyngite  chronique 

peut  se  développer  à  la  3  d'une  dyspepsie  perâsiaole 
(par  continuité  de  lie  de  la  muqueuse  ?] ,  mais 

je  n'ai  jamais  vu,  con  l'affii-me,  une  pharyngite  £tce 

la  cause  de  digestions  ;s. 

Dans  Xinanition  et  a  polydipsie,  on  constate  iM  ' 

effets  très-prononcés  m  et  de  la  soif. 

La  paralysie  des  lèt  ilopiégie) ,  le  màchonnemat, 

les  anomalies  de  la  ui,  le  grincement  des  (/flili,lt 

ïi-ijnius,  peuvent  troubler  n  léglutitlonetsiu'toutréniissiDi 
de  la  voix.  L'excès  de  la  salivation  est  moins  gênant  pourli 
phonation,  à  moins  que  le  plyalisme  ne  tienne  à  ujie  altéra- 
tion grave  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  Vasialie,  où  l'ai)- 
sence  de  la  salive  gêne  la  déglutition  et  la  phonation. 

Les  troubles  de  la  déylutition  (dysphagies  pbaryiigienM 
ou  œsophagienne,  ténesnie  pharyngien,  douleurs),  de  inénie 
que  la  distension  ou  la  sensibilité  abdominales,  et  les  allet- 
lions  douloureuses  du /oi'e,  \es  nausées,  \&vomiluratiûnt\.\& 
vomissements,  entravent  la  respiration,  et  par  conséi|ueDt 
l'émission  de  la  voix.  Pendant  le  vomissement,  quelque 
gouttes  des  liquides  rejetés  peuvent  pénétrer  dans  la  cavilf 
laryngée,  esciter  la  toux  et  provoquer  une  raiicité  consécu- 
tive passagère. 

Pai'uii  les  effets  fâcheux  que  la  constipation,  surtout  lors- 
qu'elle devient  habituelle,  peut  exercer  sur  la  santé  cédé- 


/ 
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nie,  tels  que  vertiges,  céphalalgies,  troubles  de  la  digestion, 
et  qui  réagissent  sur  la  phonation,  notons  particulièrement 
tes  oongesti(»i8  yen  la  tète  ;  il  peut  en  résulter  un  état  bypé- 
lénûque  passif  du  larynx  et  du  pharynx. 

Linflammation,  la  tuméfaction,  l'ulcération  du  pharynx 
«t  do  larynx  sont  provoquées  par  la  déglutition  de  liquides 
hûlants  ou  caustiques. 

607.  L'accélération  de  la  circulation  peut  troubler,  sui- 
nni  qu'elle  est  plus  ou  moins  prononcée,  l'émission  de  la 
imx.  Ce  trouble  se  remarque  presque  constamment,  s'il  y  a 
éi  fortes  palpitations^  par  exemple,  à  la  suite  A'émotions 
tiolentes  ou  dans  quelques  maladies  du  cceur.  On  la  con- 
state ansm  dans  les  fièvres^  surtout  pendant  les  accès  ;  lors- 
^'une  fièvre  est  continue,  l'altération  de  la  voix  peut 
minquer. 

MM3.  Les  troubles  de  la  locomotion  n'exercent  pas  une 
gnnde  influence  sur  les  fonctions  pharyngo -laryngées.  Ce- 
yndant  la  lassitude  morbide j  surtout  si  elle  est  fébrile,  qui 
Mte  les  malades  au  repos,  rend  la  parole  faible  et  pares- 


ftW.  Les  FONcnoRS  de  la  peau  troublées  réagissent  sur  la 
peiq[nradon  pulmonaire  seulement,  lorsque  la  quantité^  mais 
non  lorsque  la  qualité  de  la  sueur  ou  de  la  perspiration 
«Blttiée  est  altérée.  Dans  le  preimer  cas,  l'abondance  des 
liqiiideB  perdus  par  la  peau  peut  dessécher  la  muqueuse  res- 
inatoire  et  rendre  pénibles  respiration  et  phonation  :  c'est 
ce  qiû  s^dbserve  de  préférence  dans  la  sudation  active, 
ckande,  moins  dans  la  passive,  froide. 

La  sécheresse  de  la  peau  est  sans  effet  connu  ;  il  n'en  est 
phn  de  même  lorsqu'il  y  a  suppression  subite  de  la  sueur. 
U  en  résulte  ce  qu'on  appelle  le  refroidissement(662),  qui  dé- 
termine les  affections  rhumatismales,  catarrhales  (inflam* 
matttres)  des  vdes  respiratoires,  à  moins  qu'une  sudation 
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abondante  immédiate  ne  fasse  avorter  les  conséquences  du 
refroidissement. 

600.  Les  troubles  de  I'innehyation  peuvent  être  ton 
graves,  sans  influencer  les  fonctions  pharyngo-iaryngées, 
Cependant  une  douleur  violente,  quel  que  soit  sou  siège, 
trouble  la  phonation  et  parfois  aussi  la  respiration  ;  l'anes- 
ihésie  H  ia  perversion  de  ia  sensibilité  restent  en  général 
sans  effet. 

Les  fonctions  des  organes  pharyngo-laryngés  subissent 
des  altéiations  profondes,  quoique  passagères  seulement, 
par  les  convulsions.  Au  moment  de  tomber  dans  l'accès  de 
Vépilepsie,  les  malades  poussent  un  cri  aigu,  pénible  à 
entendre,  étrange;  l'inspiration,  dans  le  stade  convulsif, 
est  nulle  ou  saccadée,  l'expiration  diflicile;  un  ràleinent 
bruyant  et  pénible  se  fait  entendre;  souvent  il  s'y  joint  le 
spasme  de  la  glotte.  La  déglutition  est  impossible;  la  salive 
forme  une  écume  blancbe  et  épaisse  qui  s'amasse  de- 
vant les  lèvres.  11  y  a  des  phénomènes  analogues  dans 
V^clampsie.  Dans  le  tétanos,  les  muscles  de  la  langue,  du 
voile  du  palais  et  du  pharynx  ne  sont  pris  qu'imparfaitement 
ou  passagèrement.  11  y  a  cependant  dysphagie;  la  salive  esi 
écumeuse,  la  voix  faible,  le  timbre  altéré  ;  les  inspirations 
sont  faibles;  il  survient  de  l'anxiété  et  de  l'asphyxie. 

Les  paralysies  sont  sans  influence,  à  moins  que  les  atrh 
pharyngo-laryngés  ne  se  trouvent  directement  intéressés  : 
c'est  ce  qui  arrive  très-souvent  dans  les  affections  organo- 
■  pathiques  de  l'encéphale  et  du  bulbe  rackidien.  Les  inflam- 
mations de  ces  organes  peuvent  accélérer  ou  ralentir  la 
respiration,  et  déterminer  la  loquacité  ou  rendre  la  parole 
lente  et  paresseuse. 

Dans  l'hystérie,  et  souvent  aussi  dans  V hypochondrie ,  il 
y  a  sensation  d'une  boule  qui  monte  vers  la  gorge,  puis  de 
pleurs  ou  de  ris  sans  sujet  ;  de  la  constriction  douloureuse 
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dans  la  poitrine,  de  la  suffocation,  des  vomissements,  des 
nausées,  etc.  Chez  les  jeunes  femmes,  on  constate  souvent 
Tapbonie  nerveuse. 

Nous  pouvons  mentionner  ici  également  les  troubles  dé  • 
terminés  par  V intoxication. 

601.  Les  troubles  des  fonctions  bespiratoires  altèrent 
d'une  manière  notable  la  phonation.  La  voix  devient  faible, 
courte,  entrecoupée,  lorsque  les  mouvements  du  thorax  sont 
gënéspar  l'exagération  de  la  sensibilité,  par  une  tumeur,  etc.  ; 
lorsqu'il  y  a  congestion  ou  inflammation  des  poumons  ;  en 
un  mot,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  oppression  y  suffocation^ 
anhélation  y  etc.  » 

B.  —  Troubles  de  la  vie  seraelle. 

602.  L'influence  attribuée  aux  fonctions  sexuelles  est 
en  réalité  moindre  qu'on  ne  le  suppose  généralement. 

603.  \J  exagération  y  Y  abus  du  coït  ou  son  exercice  dans 
des  conditions  anormales,  ont  tout  d'abord  leur  retentis- 
sement dans  le  système  nerveux,  dans  la  moelle  épinière. 
L'affaiblissement  et  Tatonie  qui  s'ensuivent ,  frappent  da- 
vantage et  parfois  plutôt  dans  les  caractères  de  la  voix 
que  dans  les  autres  fonctions  soustraites  à  lobservation. 
Lorsque  les  conséquences  deviennent  plus  graves,  lorsqu'il 
y  a  chute  des  cheveux,  phénomènes  paralytiques,  etc.,  les 
fonctions  laryngo-pharyngées  sont  loin  d'être  aussi  grave- 
ment atteintes  que  la  nutrition  et  l'innervation. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  également  aux 
effets  désastreux  de  Y  onanisme. 

Chez  les  prostituées^  on  constate  fréquemment,  sans 
parler  des  affections  syphilitiques  locales,  des  laryngites 
chroniques,  avec  ou  sans  aphonie.  On  peut  les  attribuer, 
soit   aux  excès  de  la  voix  et  aux  cris,  soit  aux  abus  des 
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liqueurs  fortes,  soit  aux  refroidissements  facilîtÉ'S  par  les 
vôtemeiits  décolletés.  Mais  je  pense  que  rien  n'autorise  à 
palier  d'une  sympathie  spéciale  et  inconnue  dans  sa  nature, 
qui  unit  l'orgaue  de  la  voix  aux  fonctions  génitales.  Bien 
des  fiiles  entretenues,  mais  riches,  abusent  autant  des  fonc- 
tions sexuelles  que  des  filles  inscrites,  sans  trahir  leur  métier 
par  une  voix  rauque  et  éraillée. 

La  continence  n'agit  sur  la  voix  que  lorsqu'çUe  provoque 
des  troubles  nerveux,  surtout  chez  les  sujets  forts,  robustes, 
pléthoriques. 

60A.  On  sait  que  la  spermaturrhée ,  et  eu  général  les 
affections  que  nous  avons  appelées  névroses  génito-spinales, 
exercent  une  très-grande  influence  sur  la  santé  générale,  et 
spécialement  sur  les  fonctions  nerveuses.  Aussi  des  troubles 
delà  sensibilité  et  de  la  motilité  peuvent-ils  survenir  dans 
les  organes  pharyngo-laryngés,  sous  forme  de  spasmes,  de 
toux,  d'hyperesihésie  pharyngé- laryngée,  d'asthme  ner- 
veux, etc. 

605,  Les  troubles  de  la  menstruation,  tels  que  IVm^- 
norrhée  et  la  dysménorrhée,  déterminent  des  altérations  dans 
les  fonctions  pharyngo-laryngées,  par  le  désordre  porté  dans 
l'innervation  ;  une  toux  spasmodique  peut  se  montrer  chez 
des  femmes  hystériques  avant  chaque  époque  menstruelle. 

La  cessation  de  la  menstruation,  à  l'époque  de  la  méno- 
pause, peut  déterminer  des  accidejCs  nerveux  analogues. 

606.  La  gestation  pénible  peut  exciter  des  sensations 
douloureuses  de  nausées,  de  vomissements  ,  de  l'oppres- 
sion, des  accès  hystériques,  etc.,  qui,  à  leur  tour,  modifient 
l'éinission  normale  de  la  phonation. 
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CHAPITRE  IV 


SYMPTOMATOLOGIE. 


607.  Les  SYMPTÔMES,  c'est-à-dire  les  altérations  de  la  vie 
organique  (cbap.  I)  et  de  la  vie  animale  (cbap.  II),  que 
nous  venons  d'étudier,  et  qui  sont  déterminées  par  des 
troubles  locaux  (cbap.  III,  art.  i)  ou  généraux  (art.  ii), 
peuvent  être  divisés  en  locaux  y  lorsque  la  cause  qui  les  pro- 
voque réside  dans  les  organes  pbarygo-laryngés  mêmes,  et 
en  géîiérauxj  lorsque  leur  cause  se  trouve  en  debors  de 
ces  organes  (Spring). 

J'ai  pensé  qu'en  énumérant  ces  symptômes  dans  Tordre 
alpbabétique,  il  serait  plus  facile  de  les  consulter.  La  série  I 
fait  connaître  les  troubles  locaux  qui  provoquent  le  symptôme, 
et  qui  exigent,  par  conséquent,  presque  exclusivement  un 
traitement  local.  Par  cette  dernière  considération,  je  me  suis 
départi  du  sens  étroit  de  trouble  local,  en  rangeant  dans 
cette  même  série  rbystérieet  la  plupart  des  troubles  nerveux 
dynamiques,  parce  que  très-souvent  le  traitement  local  fait 
disparaître  le  symptôme,  comme,  par  exemple,  l'apbonie, 
quoique  rbystérie  ne  soit  pas  guérie.  La  série  II  comprend 
les  affections  siégeant  en  debors  des  organes  pbaryngo- 
laryngés  ;  dans  la  plupart  des  cas,  le  traitement  général  est 
prépondérant  ou  doit  être  seul  mis  en  pratique.  Les  ulcé- 
rations sypbilitiques,  pbymiques,  etc.,  appartiennent  à  Tune 
et  à  Tautre  série. 

AiGLÊ  {Voix).  Voy.  Fausset. 

Alalie.  Abolition  du  langage  articulé,  avec  ou  sans  con- 
servation de  r  intelligence  (Jaccoud).  Il  y  en  a  cinq  formes  : 
glossoplégie,  ataxie  verbale,  laloplégie,  amnésie  et  bébé- 
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tude  (voy.  ces  mots).  Dans  les  trois  premières  espèces,  l'in- 
tégrité de  l'intelligence  et  de  la  mémoire  est  conservée,  mais 
le  malade  ne  peut  répondre  par  des  mots,  ni  lire  à  haute 
voix  (AVo liiez). 

I.  Paralysie  de  la  langue  (voy.  Glossoplégie). 

II.  Ramollissement  cérébral  (Lancereaux);  lésions  des 
valvules  cardiaques,  qui  donnent  naissance  à  des  em- 
bolies, lesquelles  pénètrent  dans  les  artères  cérébrales  et 
produisent  le  ramollissement  (Kîrkes). 

Amnésie  verbale  (forme  d'alalie).  Conservation  de  l'intel- 
ligence, perte  totale  ou  partielle  de  la  mémoire  des  mots  ; 
conscience  de  l'infirmité  ;  impossibilité  de  la  lecture  et  de 
l'écriture,  intégrité  des  raouvemenis  de  la  langue.  Quelque- 
fois passagère,  sans  lésion. 

Anhélation.  Essoufflement,  respiration  courte  et  fré- 
quente. 

I.  Rétrécissement  des  voies  aériennes  ;  raréfaction  de 
l'air;  atmosphère  corrompue,  chargée  d'humidité;  grandes 
douleurs;  hystérie,  émotions. 

II.  Locomotion  accélérée,  efforts  ;  embonpoint  général  ; 
développement  ou  distension  de  l'estomac,  des  intestins  ; 
maladies  du  cœur  ;  fièvies  ;  obstacles  à  l'expansion  "pulmo- 
naire, mécaniques  (déformations  du  thorax,  épanchements 
pleurétiques),  ou  douloureux  (points  de  côté  pleurétiquea, 
névralgie  intercostale);  maladies  des  poumons;  anémie; 
épuisement  nerveux  (excès  vénériens,  spermatorrhée);  in- 
toxication (belladone,  strychnine,  alcoolisme);  agonie. 

Anosmie.  Affaiblissement  et  privation  complète  de  la 
faculté  de  sentir  (Spring). 

t.  Abus  d'odeurs  trop  fortes,  du  tabac  à  priser;  altéra- 
tion organique  de  la  pituitaire  ou  des  liquides  qui  la  bai- 
gnent (coryza,  catarrhe  chronique  du  nez,  ozène,  etc.); 
hystérie. 
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IL  Paralysie  da  nerf  facial;  compression,  destruction, 
^sencecongénitaledes  nerfs  olfactifs;  démence  paralytique; 
iiémorrhagie  et  ramollissement  du  lobe  antérieurdu  cerveau. 

Aphasie  (376).  Perte  de*  la  faculté  d'exprimer  la  pensée 
par  la  parole,  à  la  suite  d'une  lésion  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  gauche  (Broca).  Cette  lésion,  cependant, 
n'est  pas  constante,  et  l'aphasie  elle-même,  déjà  ancienne- 
ment désignée  sous  le  nom  d'aphonie,  fait  partie  de  l'alalie, 
se  rapportant  à  l'ataxie  verbale,  à  la  laloplégie  et,  exception- 
nellement, à  l'amnésie  verbale. 

Aphémie.  Voy.  Aphasie. 

Aphonie  (278).  Voix  chuchotée.  Confondue  par  les  au- 
teurs souvent  «avec  l'enrouement,  la  faiblesse  ou  la  fatigue 
de  la  voix.  (Voy.  diui^AMussi talion.) 

I.  Hystérie,  hypochondrie;  laryngite  aiguë  intense,  la- 
ryngite chronique^  ulcéreuse;  douleur  locale  pendant  l'émis- 
sion de  la  voix  ;  altération  organique  persistante  des  lèvres 
vocales  ;  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  (atrophie 
progressive,  intoxication  saturnine);  émotions  violentes; 
affections  douloureuses  du  pharynx  ;  compression  du  larynx 
(goitre,  anévrysme)  ;  carie  des  cartilages  aryténoïdes,  croup, 
plaies  du  larynx,  abcès,  tumeurs  cancéreuses,  polypes. 
Paralysie  des  récurrents  par  section,  contusion  ou  com- 
pression; paralysie  du  laryngé  supérieur.  Paralysie  du 
muscle  crico-aryténoïdien  latéral  ou  postérieur.  Œdème  de 
la  glotte.  Corps  étrangers.  Volontaire  dans  l'appréhension 
imaginaire  d'une  grave  affection  laryngée. 

II.  Plaies,  inflammation,  compression  de  la  trachée; 
apnée,  asphyxie  commençante,  syncope;  contracture,  pa- 
ralysie du  diaphragme  ;  faiblesse  générale  ;  compression  des 
poumons;  péricardite  (Stokes)  ;  froid;  dyspepsie  (?);vers 
intestinaux  (?);  troubles  utérins;  lésions  de  la  portion  supé- 
rieure de  la  moelle  cervicale  (myélite  chronique,  hémor- 
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rhagle  centrale,  luxation  des  vertèbres  cervicales,  lésion 
traumatique) .  Ramollissement  aigu  du  cervelet.  Choléra^ 
douleurs  intenses  et  prolongées,  convulsions,  épilepsie, 
tétanos,  rage  canine.  Perles  séminales.  Fièvre  pernicieuse  ; 
fièvre  intermittente.  Ingestion  des  éméto-cathartiques. 
AsiALiE.  Suppression  de  la  sécrétion  saJivaire. 

I.  Habitude  de  cracher;  inflammation,  atrophie  des 
glandes  salivaires;  émotions  vives  (frayeur,  colère);  para- 
lysie du  nerf  facial  [Cl.  Bernard). 

II.  Uypéréuiie  du  cerveau  et  des  méninges  (péri-encé- 
plialite,  manie);  adynamie  avec  coma  et  délire;  sueurs 
profuses,  diarrhées  intenses  ;  diabète;  agonie. 

AsTuME  (253,  345).  Névrose  essentielle  des  bronches 
ou  bien  degré  supérieur  de  détresse  respiratoire.  (Voyez 
Dyspnée,  Oppression.) 

Atasie  verdale.  Défaut  de  coordination  des  mouvements 
exécutant  la  parole.  (Voy.  Alalie.) 

Lésions  de  îa  moelle  allongée ,  d'où  proviennent  les 
nerfs  hypoglosses,  les  glosso-pharyngiéns,  les  faciaux,  les 
accessoires  de  Willis  et  les  trijumeaux,  tous  annexés  par 
l'intermédiaire  des  corps  olivaires  (Jaccoud). 

Bâillement  (346).  Inspiration  modifiée, 

I.  Pression  exercée  sur  le  muscle  digastrique  par  une 
glande  parotide  tuméfiée  (Walther,  cité  par  Haller). 

II.  Trouble  fonctionnel  des  centres  nerveux.  Troubles  des 
voies  gastro-intestinales, 

BiPiiONiE.  Émission  siumltanée  involontaire  d'un  son  grave 
pendant  l'émission  d'un  son  du  registre  supérieur. 

Polypes.  Gonflement  partiel  d'une  lèvre  vocale  ;  cicatrice 
d'une  lèvre  vocale.  Toute  cause  qui  s'oppose  à  l'occlusion 
complète  de  l'orifice  inlercartilagineux. 

Boi'LE  HYSTÉRIQUE.  Scnsatiou  de  serrement  au  pharyjix  et  à 
l'aisophage.  Degrés  supérieurs:  pharyngisuieettrachélisme. 


SYMPTOMÀTOLOGIE.  435 

I.  Hystérie,  névrose  génito-spinale. 

IL  Signe  précurseur  (trismus,  tétanos,  maladies  du  coeur)  ; 
tumeurs  de  l'encéphale  ;  affections  gastralgiques  ou  atoniques 
de  l'estomac. 

Bbisée  (  Voix).  A  ffaiblissement  considérable,  total  ou  par- 
tiel de  la  voix.  (Voy.  Faiblesse.) 

GHEVBOTEMEirr  de  la  voix  (388).  Tension  variable  des 
muscles  laryngés  intrinsèques  pendant  l'émission  du  son. 

I.  Mauvaise  habitude;  fatigue,  faiblesse  (voy.  ce  mot). 

IL  Vieillesse;  fièvres  ;  pleurésie  avec  épanchement 
(WoUlez). 

Coloration.  Rougeur^  par  Thypérémie  locale;  pâleur  y 
par  l'anémie  locale;  bu  jaune  pâle,  par  l'atrophie. 

Crachats.  Matières  muqueuses  ou  purulentes,  plus  ou 
moins  liquides,  tenant  quelquefois  des  corps  solides  en  sus- 
pension, rendus  par  expectoration,  exscréation  ou  crache- 
ment. Variables  de  volume,  couleur,  consistance,  odeur, 
saveur,  composition  (mucus,  pus,  sang,  poussières,  crypto- 
games, débris  organiques,  concrétions  calculeuses). 

L  Salivation  abondante.  Irritation,  lésion,  inflammation 
de  la  muqueuse  buccale  (séreux  ou  mêlés  à  des  débris  orga- 
niques). Cocyza  simple  ou  ulcéreux  (épais,  opaques,  jaune 
verdâtre,  parfois  concrets  et  sanguinolents),  par  renifle- 
ment ou  écoulement  lent  dans  le  pharynx.  Laryngites  aiguës, 
accompagnées  de  toux  (épais,  jaunâtres,  muqueux  ou  puru- 
lents, rarement  striés  de  sang)  ;  laryngite  chronique  (peu  abon- 
dants, grisâtres,  perlés,  visqueux,  isolés  en  grains  ou  plu- 
sieurs réunis  en  grappe).  Nécrose  des  cartilages  du  larynx, 
du  nez  (fragments  des  cartilages  rendus  avec  les  cra- 
chats). Pharyngite  aiguë  (muco-purulents)  ;  pharyngite 
chronique  (visqueux,  gluants,  transparents);  pharyngite 
diphthéritique  (fausses  membranes)  ;  amygdalite  chronique 
(petites  masses  concrètes,  caséeuses,  gris  mimâtre,  fétides). 
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IL  Bronchite  aiguë  (d'abord  transparents,  visqueux,  fi- 
lants, spumeux,  quelquefois  sanguinolents  ;  plus  tard,  opa- 
ques, jaunâtres,  jaune  verdâtre,  très-visqueux,  moins  abon- 
dants) ;  bronchite  chronique  (jaune  verdâtre,  visqueux)  ; . 
phthisie  (arrondis,  pelotonnés,  plus  tard  puriformes,  renfer- 
mant des  fibres  pulmonaires).  Gangrène  (fétides,  puri- 
formes); concrétions  solides,  corps  étrangers;  cancer  du 
poumon;  dilatation  des  bronches  (crachats  fondus  les  uns 
dans  les  autres)  ;  pneumonie  (visqueux,  de  couleur  rouillée)  ; 
apoplexie  pulmonaire  (sanguinolents,  briqnetés)  ;  pleurésies. 
Communication  morbide  dés  cavités  aériennes  avec  un  organe 
suppuré. 

Crachement  (395).  Expulsion  des  matières  contenues 
dans  la  bouche,  par  la  contraction  de  la  langue  et  du  voile 
du  palais,  accompagnée  habituellement  de  bruit. 

Crachotement.  Crachement  peu  abondant,  mais  fréquent. 

I.  Mauvais  goût  dans  la  bouche. 

II.  Rage,  début  de  certaines  formes  d'aliénation  mentale; 
fièvres  graves. 

Cri.  Son  glottique,  avec  expiration  (28A)  ou  inspiration 
(280)  énergiques;  il  est  aigu,  étouffé,  faible,  voilé,  chevro- 
tant, etc.,  suivant  les  conditions  du  larynx  ou  du  pharynx. 

I.  Enfant  nouveau-né;  chorée  laryngée;  passions,  efforts. 
Chez  les  enfants,  cri  inspiratoire  (reprise)  aigu  dans  l'angine 
intense,  la  strangulation  imminente  par  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  le  larynx  ;  le  croup.  Cri  expiratoire  aigu, 
entrecoupé,  faible,  souvent  étouffé  et  faible  dans  toutes  les 
maladies  graves,  dans  le  sclérème  sans  complication  néces- 
saire avec  l'œdème  de  la  glotte. 

II.  Épilepsie,  hystérie;  hydrocéphale  aiguë;  méningite 
tuberculeuse  ;  douleurs  névralgiques  violentes  ;  empoisonne- 
ment foudroyant  par  l'acide  prussique,  la  strychnine,  la  ni- 
cotine,, le  venin  de  la  vipère.  Chez  les  enfants  (Billard),  cri 
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inspiratoire  (reprise)  étouffé  dans  Tengouement  ou  riuflam- 
mation  des  poumons. 

DisPHONiE.  Altérations  de  la  voix.  (Voy.  Voix.) 

Douleur  buccale  (stomatalgie)*  Sensation  de  chaleur, 
brûlure  qui  augmente  par  la  mastication  et  la  déglutition 
<569). 

L  Catarrhe  aigu  de  la  bouche  ;  muguet,  aphthes  ;  glossitQ  ; 
condiments  ;  médicaments  et  poisons  acres  et  caustiques  ; 
hystérie. 

.    IL  Affection  du  nerf  trijumeau  (unilatérale)  ;  prodrome 
^e  certains  exanthèmes. 

Douleur  laryngienne.  Troubles  de  sensibilité,  siégeant 
dans  le  larynx. 

I.  Sécheresse  pénible,  chatouillement,  picotement,  brû- 
lure, dans  la  laryngite  et  la  périchondrite  aiguës,  provoqués 
par  la  toux,  l'exscréation,  la  déglutition,  la  phonation.  Dou- 
leurs vives,  mais  fugitives,  dans  les  maladies  phlegmoneuses. 
Douleurs  continues  quelquefois  dans  les  affections  chro- 
niques. Hyperesthésie.  Hystérie.  Plaies. 

H.  Tumeurs,  compression. 

Douleur  cesophagienne,  sourde,  gravative,  lancinante, 
brûlante,  rarement  tQtale,  le  plus  souvent  partielle  (569) . 

I.  Bol  alimentaire  irritant;  boissons  trop  chaudes;  œso- 
pbagites  aiguë  et  chronique  ou  ulcéreuse  ;  stricture  ;  hystérie. 

IL  Compression  par  des  tumeurs  voisides  ;  maladies  de 
l'estomac. 

Douleur  pharyngienne  (picotement,  ardeur,  constriction, 
démangeaison,  prurit,  brûlure,  élancements,  etc.),  totale 
ou  partielle  (ô69). 

L  Angine  granuleuse;  éry thème;  substances  irritantes, 
caustiques;  renvois  aigres  ;  excoriations  ;  pharyngite  aiguë; 
spasme,  fatigue,  hystérie. 

IL  Intoxication  saturnine  ;  désorganisation  de  l'encéphale. 
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Dysphagie  gbsophagienne.  Difliculté  plus  ou  moins  grande 
de  la  déglutition  au  troisième  temps^  avec  ou  sans  douleur, 
spasmodique  ou  paralytique. 

I.  Œsopha^te,  rétrécissement,  cancer;  spasme  oesopha- 
gien ;  hystérie,  émotions  vives  ;  boissons  très-froides  ;  vo- 
missements violents;  rhumatisme,  dilatations  considérables. 
.  IL  Affections  de  Tutérus,  des  ovaires  ;  lombrics,  ténia; 
hydrophobie;  gastralgie;  cancer  pylorique,  pancréatique, 
hépatique  ;  lésions  de  l'encéphale  et  de  la  portion  cervicale 
de  la  moelle  épinière,  apoplexie  cérébrale,  péri-encéphalite, 
intoxication  saturnine  ;  compression  (aneury'sme,  glandes 
médiastines  postérieures);  agonie. 

Dysphagie  pharyngienne.  Difficulté  plus  ou  moins  grande, 
au  deuxième  temps  de  la  déglutition,  avec  ou  sans  douleur, 
siégeant  au  pharynx. 

I.  Corps  étrangers  ;  affections  douloureuses  de  la  langxie  ; 
compression  du  pharynx  par  une  tumeur  ;  cancer  du  pha- 
rynx ;  destruction  de  i'épiglotte,  des  piliers  postérieurs  ;  ul- 
cères du  voile  du  palais,  amygdalite  ;  pharyngites  catarrhale, 
diphthéritique,  couenneuse;  abcès  rétro -pharyngien;  para- 
lysie du  voile  du  palais,  avec  rejet  des  aliments  et  des  bois- 
sons par  le  nez  ;  sécheresse  dans  la  soif  excessive  ;  hystérie  5 
émotions  violentes  ;  spasme  hystérique  du  pharynx. 

II.  Compression  ou  section  des  nerfs  du  cou;  lésions 
graves  de  Tencéphale  ou  du  bulbe  rachidien  (hémorrhagie, 
ramollissement,  épanchements)  ;  cérébrite,  typhus,  adyna- 
mie,  manie;  spasme  pharyngien  (épilepsie,  tétanos,  hydro- 
phobie, maladies  de  l'encéphale,  méningite  rachidienne, 
empoisonnement  par  la  belladone  et  le  datura). 

Dyspnée  (253, 344).  Insuffisance  (difficulté  plus  ou  moins 
prolongée)  respiratoire  avec  respiration  claviculaire  exagérée 
{pousse  des  vétérinaires);  on  en  distingue  un  degré  infé- 
rieur, moyen  (orthopnée)  et  supérieur. 


SYMPTOMATOLOGIE.  429 

I.  Obstacles  qui  empêchent  le  passage  de  l'air  par  Tou- 
verture  glottique  (corps  étrangers,  tuméfactions,  œdème, 
spasme);  compression  du  larynx  par  le  bol  alimentaire  ar- 
rêté dans  r oesophage  par  des  tumeurs;  allongement  de  la 
luette,  hypertrophie  des  amygdales;  laryngosténose,  rétré- 
cissement de  la  trachée,  modification  nerveuse  dynamique. 

IL  Bronchite  capillaire,  emphysème,  catarrhe  suffocatif  ; 
grippe,  altérations  organiques  des  poumons  ;  poussières  et 
particules  volatiles;  exsudats  des  bronches;  hydrothorax, 
pneumothorax;  inflammations  et  tuméfactions  abdominales, 
hypertrophie  du  cœur  ;  altération  fonctionnelle  du  diaphragme 
Q[)aralyâe)  ;  paralysie  de  certains  muscles  inspiratoires  ; 
digestion  laborieuse  ;  affections  de  Tutérus  et  des  ovaires  ; 
impression  subite  du  froid  ;  altération  ou  compression  du 
nœud  vital;  anémie»  chlorose,  leucocythémie ;  scorbut; 
urémie;  intoxications  (morsure  de  la  vipère)  ;  goitre ,  com- 
pression du  pneumogastrique. 

Embarras  de  ta  parole.  Gêne  des  mouvements  musculaires 
qui  concourent  à  Tarticulation  de  la  parole.  (Voy.  A  laite.) 

I.  Affection  douloureuse  de  la  bouche;  stomatites,  séche- 
resse (soif)  ;  paralysie  de  la  langue  ;  paralysie  de  l'orbi- 
culaire  des  lèvres  ou  d'autres  muscles  intéressés  dans  la 
prononciation;  paralysie  des  nerfs;  atrophie  musculaire; 
tumeurs  de  la  cavité  buccale,  tuméfaction  de^  glandes 
sous-maxillaires. 

II.  Ivresse,  delirium  tremens,  alcoolisme  chronique; 
paralysie  générale;  intoxication  saturnine  ;  convulsions  (face, 
extrémités)  ;  maladies  cérébrales  (hémorrhagie,  ramollisse- 
ment, hydrocéphalie). 

EtfGHiFRÈ!«EMENT.  Sousation  d'cmbarras  éprouvée  d^ns  le 
nez;  catarrhe  des  fosses  nasales,  polypes,  irritation  de  la 
membrane  pituitaire. 

Enrouement  (309).  Sons  glottiques  dont  le  timbre  est  im- 
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pur  par  le  mélange  avec  des  bruits.  Se  combine  souvent  avec 
l'aphonie  ;  quelquefois  perceptible  seulement  dans  la  voix 
intense, 

I,  Hypécémie,  engorgement,  irritation  des  lèvres  vocales 
(air  sec,  soif,  boissons  alcooliques,  chaleur  excessive,  fatigue 
âe  la  voix,  congestion  vers  la  tète,  refroiJissement)  ;  muco- 
sit&ï  aux  bords  des  lèvres  vocales,  laryngite  striduleuse; 
croup  ;  catarrhe  chronique  ;  premiers  jours  du  catarrhe  aigu. 
Ulcérations.  Périchondrite.  Polypes.  Vice  de  conformation 
congénital;  exsudations;  cicatrices,  corps  étrangers;  œdème; 
ankylose  de  l'un  des  cartilages  arylénoïdes.  Mue;  quelque- 
fois la  menstruation.  Lésion  traumatique  unilatérale  ou 
compression  des  nerfs  récurrents  ou  des  laryngés  supérieurs. 

II.  Rougeole,  variole,  syphilis,  phymie;  ulcères  de  la 
trachée  ou  du  pharynx;  pharyngites,  amygdalites,  angine 
granuleuse,  hypertrophie  des  amygdales  ou  de  la  luette; 
paralysie  plus  ou  moins  complète  du  voile  du  palais  ou  de  la 
langue,  l^xcës  vénériens.  Intoxication  saturnine. 

Ébosioiï,  Perte  de  substance  superficielle. 
Inflammation    catarrhale,    légère    brûlure;    quelquefois 
début  d'ulcérations. 
Éructations  (Û63).  Renvois  gazeux. 

I.  Attouchements  de  la  cavité  laryngée. 

II.  Affections  gastriques. 
Essoufflement.  Voy.  Anhélation. 

Éternument  (39i),  Expiration  spasmodique  par  le  nez. 
Impossible  quand  on  ferme  les  narines,  quand  il  y  a  anes- 
thésie  de  la  muqueuse  nasale,  quand  les  muscles  abdominaux 
sont  paralysés;  imparfait  quand  la  paralysie  atteint  seule- 
ment le  diaphragme. 

1.  Irritation  de  la  membrane  muqueuse  nasale  par  inspi- 
ration de  poudres  slernutatoires,  de  vapeurs,  du  tabac  à 
priser;  par  te  froid,  certaines  odeurs,  par  le  chatouillement; 


STMPTOIIITOLOGIK.  ASl 

au  début  du  coryza.  État  spasmodiqae  ou  altération  du  né- 
rrilème  de  la  troiûëme  branche  du  nerf  trijumeau. 

IL  Signé  précurseur  de  la  rougeole,  de  la  variole,  des 
ophthalmies,  des  inflammations  de  la  eusse  du  tympan  et  de 
U  trompe  d'Eustache.  État  congestif  de  l'encéphale  et  des 
méiÙDges.  Contuùon  de  la  tête.  Lumière  nve.  Vers  întesU- 
naut. 

ÉTOurvEVEifi.  Degré  supérieur  de  l'oppression.  (Voy. 
Oppression.) 

EzpECrOBATioii(2fi5,395).  Expulûon  de  matières  liquides 
par  les  voies  aériennes,  précédée  habituellement  de  la  toux  ; 
fréquenteou rare, facile  ou  difficile. Elleestdiflicile,s'ilya: 

I.  Crachats  visqueux,  adhérents;  obstacles  à  l'entrée  de 
l'air  (spasme  de  la  glotte,  corps  étrangers,  compression  du 
larynx,  de  la  trachée)  ;  fistule  laryngée  ou  trachéale, 

H.  Forces  expiratrices  modifiées,  par  la  douleur  (pleuro- 
dynie,  pleurésie,  péritonite,  etc.)  ;  aflaiblissement,  atrophie 
on  paralysie  des  muscles  respirateurs,  principalement  du 
diaphragme  ;  adynamie  ;  agonie  ;  diminution  de  tonicité, 
compression  des  poumons;  anestbésie  de  la  muqueuse  pul- 
monaire; eoma,  paralysie  générale  ;  fistule  pulmonùre. 

ExWBATioii  FÉTtns.  Voy.  Baleine  fétide. 

ExpurnoN.  Ëxpulâon  sans  bruit  des  matières  contenues 
dans  la  cavité  buccale. 

ExsGt£aTion  (2&5),  Expiration  explosive,  accompagnée 
d'un  bruit  glotUque  rauque.  Mucosités  sur  les  lèvres  vocales, 
irritation  locale  inflammatoire  ou  byperesthésique  du  larynx. 
Allongement  de  la  luette,  hypertrophie  des  amygdales;  po- 
lypes du  pharynx,  du  nez. 

Faiblesse  t/e  la  voix  (807,  416).  Diminution  de  l'intensité 
de  la  voix. 

I.  Douleur  laryngée;  plaies;  fatigue  par  la  phonation; 
an^e  granuleuse.  Laryngite  chronique  ou  ulcéreuse. 


I 


532  PATHOLOGIE  GËSÉRALE. 

11.  Respiration  douloureuse  (pneumonie,  pleurésie,  phy- 
raie,  emphysème,  fracture  des  côtes,  opérations  chirurgi- 
cales au  thorax,  au  cou,  etc.)  ;  fatigue  générale  ;  anhélation, 
oppression,  dyspnée,  etc.  ;  grossesse. 

Fatigoe  de  la  voix.  Voy,  Faiblesse. 

Fausset  {Voix  de)  (2*18)  pathologique.  Registre  supé- 
rieur remplaçant,  dans  la  voix  parlée  intense,  ou  même 
faible,  le  registre  inférieur.  Se  combine  souvent  avec  l'en- 
rouement. 

I.  Immobilité  par  ankylose ,  complète  ou  incomplète, 
uni-  ou  bilatérale  des  cartilages  arylénoïdes,  consécutive 
aux  catarrhes  laryngés.  Cicatrices,  plaies  des  lèvres  vocales. 

II.  Pleurésie  avec  épanchement  (Woillez). 

Fétidité  de  la  bouche.  Voy.  Baleine  fétide.  —  Fétidité 
des  narines.  Voy.  Ozéne. 

Geindre  (28i).  Modification  du  son  glottique  à  la  suite 
de  l'effort  ;  diminution  du  gémissement. 

I.  Travaux  manuels  (boulangers)  ;  défécation  pénible, 

II,  Certaines  maladies;  sommeil  agité;  anesthésie  artifi- 
cielle. 

Gémissement  (28â).  Son  glottique  plaintif,  allant  de  l'aigu 
au  grave  ou  du  grave  à  l'aigu,  sans  interruption  et  sans 
indication  des  intervalles, 

I.  Impressions  douloureuses  morales. 

II.  Enfants  phymiques,  dans  l'expiration;  fièvres;  ma- 
ladies des  intestins;  sommeil  agité;  anesthésie  artificielle. 

Globe  hystérique.  Voy.  Boule  hystérique. 

Glossalgie.  Douleur  de  la  langue. 

].  Lésions  traumatiques,  irritation  locale,  glossite,  fis- 
sures, aphthes,  excoriations,  cancer,  hystérie. 

II.  Névralgie  de  la  cinquième  paire;  symptôme  précur- 
seur du  muguet,  de  l'herpès  et  de  l'inflammation  du  cer- 
veau dans  les  fièvres  exanthématiques.  Affections  gastriques, 
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hépatiques  ;  maladies  des  organes  génitaux  externes,  surtout 
chez  la  femme  (7) . 

Glossoplégie.  Paralysie  masticatoire  de  la  langue,  par 
opposition  à  la  laloplégie  ou  paralysie  phonétique.  (Spring.) 

I.  Compression  ou  lésion  de  l'hypoglosse. 

II.  Apoplexie  cérébrale;  commotion  cérébrale;  hydro- 
céphalie. 

Gorge  (Chanter  de  la).  Voy.  Timbre  guttural. 

Gonflement.  Augmentation  de  volume. 

Exsudât  interstitiel,  inflammatoire,  hyperlrophique  ou 
hétéroplasique. 

Gravité  de  la  mix  (292)  pathologique.  Voix  parlée  con- 
stamment ou  presque  constamment  dans  la  tonalité  du 
registre  inférieur.  Impossibilité  plus  ou  moins  absolue 
d'émettre  le  registre  supérieur.  Combinaison  fréquente  avec 
l'enrouement  et  l'aphonie. 

Paralysie  du  laryngé  supérieur;  gonflement,  hypérémie 
des  lèvres  vocales  ou  de  la  muqueuse  interaryténoîdienne  ; 
immobilité  (par  imflammation,  paralysie,  etc.)  des  muscles 
aryténoïdiens  transverse  et  oblique  (273);  polype,  corps 
étranger  siégeant  entre  les  cartilages  aryténoîdes. 

Haleine  fétide.  Odeur  fétide  de  la  bouche. 

I.  Malpropreté  des  dents  ;  dents  cariées  ;  stomatite  simple, 
stomatite  mercurielle  ;  gingivite;  aphthes  ;  scorbut;  gangrène 
de  la  bouche  ;  ulcérations  du  larynx  ou  du  pharynx  ;  sécré- 
tion caséeuse  des  amygdales;  abcès  des  amygdales. 

II..  Bronchite  chronique  (putride),  bronchorrhée,  bron- 
chiectasie,  cavernes,  abcès  pulmonaires,  gangrène  des  pou- 
mons ;  certaines  intoxications  (par  le  sulfure  de  carbone)  ; 
éructations  acides  ou  hydrosulfureuses  de  l'indigestion  ou 
du  jeûne;  embarras  gastrique;  vomissements  de  matières 
fécales  dus  à  une  occlusion  intestinale;  ingestion  d'aliments 
ou  de  boissons  à  principes  volatils. 

MAKDL.  ^  Larynx.  28 
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r  Hébétode  (forme  d'alalie).  iDtégrité  de  la  fonction  du 
mécanisme  moteur  de  la  parole  ;  intelligence  perdue,  paroles 
machinalement  prononcées,  sans  liaison  avec  la  pensée  qui 
fait  défaut. 

I.  Maladiesmentales,  lésions  cérébrales. 

IL  Fièvre  typhoïde,  état  typhoïde  dans  beaucup  d'autres 
maladies,  typhus,  peste,  méningite  tuberculeuse,  accidents 
cérébraux  de  la  maladie  de  Bright,  empoisonnement  par  les 
narcotiques  ;  alcoolisme  chronique. 

Hoquet  (281).  Contraction  spasmodique  du  diaphragme 
et  inspiration  incomplète. 

I.  Hystérie  ;  émotions  vives. 

II.  Péritonite,  occlusion  intestinale;  tympanisme;  cystite 
aiguë;  coliques  saturnines;  pleurésie  diaphragmatique ; 
fièvres  graves  ;  libations  copieuses. 

Htdbophobie  noei  babique.  Aversion  pour  les  liquides  « 
avec  constriction  spasmodique  du  pharynx. 

I.  Stomatite,  muguet,  angine  pharyngée,  pharyngite 
varioleuse;  hystérie;  hypochondrie;  émotions  violentes; 
peur  d'avoir  été  mordu  par  un  chien. 

IL  Fièvres  graves,  fièvre  pernicieuse,  nostalgie,  épilepsie, 
tétanos,  grossesse,  empoisonnements  (belladone,  stramoine, 
jusquiame,  arsenic). 

Hyperosmxb.  Exaltation,  finesse  et  susceptibilité  morbide 
de  l'odorat  (Spring)  • 

I.  Irritation  de  la  pituitaire.  Idiosyncrasies. 

IL  Ophthalmie,  hémicrânie  rhumatismale;  excitation 
vénérienne. 

Hypophonie.  Faiblesse  de  la  voix,  totale  ou  partielle  « 

Inspibation  difficile.  yoy.Asthme^  Dyspnée^  Oppression^ 
Suffocation. 

Inspibation  sifflante.  Voy.  Sifflement. 

Laloplégie.  Forme  d*alalie.  Interruption  de  la  transmis- 
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sion  volontaire  de  la  parole  (Lichtensteiu) .  Gooservatioo  des 
mouyements  de  la  langue,  impossibilité  d'exécuter  Tacte 
volontaire  de  la  parole  complètement  abolie,  sauf  pour 
quelques  monosyllabes  bien .  prononcés  (licbtenstein) .  Le 
mécanisme  de  la  prononciation  fait  défaut  ;  mastication,  dé- 
glutition et  salivation  intactes  ;  complication  habituelle  avec 
la  chdloplégie. 

L  ,  Lésion  des  fibres  nerveuses  qui  unissent  la  moelle 
allongée  aux  hémisphères  cérébraux  en  passant  par  les  cou-» 
ches  optiques  et  les  corps  striés  ;  paralysie  consécutive  du 
glosso-pharyngien,du  facial  et  de  l'hypoglosse.  Le  plus  sou- 
vent,  il  y  a  ramollissement  des  corps  striés  et  presque  tou- 
jours du  gauche.  Si  les  hémisphères  sont  atteints,  on  ren- 
contre le  siège  de  la  lésion  au  niveau  des  circonvolutions  fron- 
tales gauches,  surtout  de  la  troisième,  d'après  Broca.  Hystérie. 

IL  Affections  utérines  ;  vers  intestinaux  ;  distension  de 
resrtomac  et  des  intestins  par  des  gaz;  intoxication  (belladone, 
stramoine,  nicotine,  ciguë,  aconit,  vératrine,  jusquiame,cham- 
pigqons  vénéneux,  plomb);  émotions  vives  (colère,  frayeur); 
douleurs  ;  convulsions  (choréiques,  épileptiques,  éclampti- 
qoes). 

Langue,  atoxie.  Mouvements  mal  coordonnés  de  la  langue, 
sous  forme  de  tremblements,  propulsion ,  contractions  fibri- 
laires,  chorée  de  la  langue. 

L  Gonflement  inflammatoire,  douleur,  aphthes,  cicatrices, 
gangrène.  Hystérie. 

IL  Affections  de  l'encéphale  ;  atrophie  musculaire  pro- 
gressive ;  alcoolisme  chronique  ;  prodrome  de  la  paralysie 
générale  ou  de  l'apoplexie. 

Langue,  douleur,  Voy.  Glossagic. 

Langue,  paralysie.  Voy.  Glossoplégie. 

Langue,  spasme.  Symptôme  concomitant  de  convulsions 
générales. 
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Labtngodtnie.  Voy.  Douleur  laryngienne. 
'    MACHOnNEUHlTT.  Agitation  de  la  màcboîre  ioférieure. 

I. .  Sécberesse  de  la  bouche  ;  mauTÛse  babitade,  ches  les 
personnes  nerveuses  on  agitées.  Cbei  les  vieillards,  état 
Toisin  de  la  paralysie  des  muscles  masticateurs. 

II.  Affections  cérébrales  graves,  telles  que  la  méningite, 
lapériencépbalite. 

Mastication  trobbléb  et  DimciLE  (bhadthasësib)  ou 
même  iupossible  (AHASiaiB)  (Spring). 

I,  Anestbésie  de  la  muqueuse  buccale  ou  des  muscles 
masticateurs  ou  bien  byperesthésie  (stomatite,  glossile,  scor- 
but, muguet,  exulcération  des  gencives)  ;  odontalgie,  luxa- 
tion ou  aakylose  de  la  m&choire  ;  inflammation  des  muscles 
masticateurs. 

II.  Paralysie  du  nerf  facial,  de  la  petite  racine  du  nerf 
irijunicau  (paralysie  masticatoire) ,  prodrome  dutrîsmus,  de 
la  migraine,  de  la  névralgie  faciale. 

MoTiLiTÉ  imparfaite,  uni-  ou  bilatérale,  les  cartilages 
aryténoïdes  ne  se  rapportent  ou  ne  s'éloignent  pas  sufR^ni- 
ment  ;  cause  de  l'altération  de  la  voix. 

Paralysie,  gonflement,  nécrose  des  cartilages,  ankylose. 

Mucosités.  Voy.  Crachats. 

MussiTATioN.  Mouvement  silencieux  des  lèvres  et  de  la 
langue,  qui  n' aboutit  pas  à  la  production  même  de  la  voie 
cbucbotée.  ASections  cérébrales  graves. 

Mutisme,  accidentel.  Absence  de  tous  les  mouvements 
destinés  à  produire  ou  à  articuler  les  sons. 

I.  Émotions  vives;  hystérie;  foudre, 

II.  Destruction  des  nerfs  récurrents;  bémon'hagles  céré- 
brales:  empoisonnement;  entozoaires  (?). 

Nasillement,  Nasoknement;  Voy.  Timbre  nasal. 

Nausée  fA(>4).  Envie  de  vomir. 

I. Titillation,  chn  quelques  individus,  de  la  paroi  poslé- 
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rieure  du  pharynx,  de  la  base  de  la  langue,  de  la  cavité 
laryngée  ;  plus  rarement  de  la  luette,  des  amygdales,  des 
gencives  internes  au  niveau  des  dents  molaires  supérieures  ; 
boissons  insipides  tièdes  ;  aliments  fades  ;  crachats  épais, 
gluants,  filants,  adhérents  à  la  portion  supérieure  de  la  cavité 
laryngée  ou  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  hystérie  ; 
accès  de  toux.  Coqueluche  ;  grippe. 

IL  Impressions  visuelles,  balancement,  mal  de  mer; 
affections  gastriques;  grossesse;  épilepsie;  vomitifs  à  petites 
doses  ;  intoxications.  Péritonite,  splénite,  néphrite,  cystite, 
ascite  ;  peste,  choléra  ;  migraine  ;  méningite  ;  intoxication  ; 
dentition  ;  tumeurs  cérébrales  ;  occlusions  intestinales  ; 
hernies;  entozoaires. 

Odeur  FÉTIDE  de  la  bouche.  Voy.  Haleine  fétide. 

Odeur  fétide  des  narines.  Voy.  Ozène. 

Odorat.  Voy.  Anosmie,  hyperosmie^  parosmie. 

QEsopHAGiSME.  Dysphagie  œsophagienne  (voy.  ce  mot) 
de  cause  spasmodique. 

Orthopnée.  Degré  supérieur  de  dyspnée.  Voy.  Dyspnée. 

Oppression  (253-3&A).  Sensation  pénible,  non  doulou- 
reuse, comme  si  un  poids  chargeait  la  poitrine. 

I.  Obstacles  qui  s'opposent  au  passage  de  l'air  par  le 
larynx  et  la  trachée  (spasme  de  la  glotte,  mucosités  épais- 
ses, etc.);  hystérie;  coqueluche  ;  dépression  morale.  Angine 
granuleuse  ;  allongement  de  la  luette  ;  respiration  clavicu- 
l.'iire. 

IL  Air  chaud,  sec,  surchargé  d'électricité,  d'humidité, 
pauvre  en  oxygène  ;  gaz  irrespirables  ;  obstacles  qui  empê- 
chent la  dilatation  du  thorax,  des  poumons,  ou  l'abaissement 
du  diaphragme  ;  congestions,  hypérémies  actives  ou  passives 
des  poumons  ;  anémie  ;  excès  vénériens  ;  goutte  ;  hydro- 
phobie ;  migraine  ^  fièvre. 

Otalgie.  Douleur  de  Toretlle. 


438  PATHOLUCIE  CENEHAI.K 

I.  Lésions  traumatiques,  inflammatoires,  rhumatismales. 
Névralgie. 

II.  Lésion  traumaiique  (scarrificatioD,  résection,  etc.)  ou 
cautérisation  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  de  la  luette, 
des  amygdales,  quelquefois  du  larynx  (à  cause  du  rameau 
auriculaire  founii  par  le  nerf  pneumogastrique).  AOeclions 
thoraciques  et  abdominales.  Fièvres  exanlliéuiatiques. 
Névralgies  dentaires. 

OztNE.  Fétidité  des  mucosités  nasales  et  de  l'air  qui  sort 
des  narines. 

L  Affections  variées  siégeant  dans  les  fosses  nasales  ou 
dans  les  sinus  maxillaires,  telles  que  tumeurs  diverses,  corps 
étrangers,  carie,  nécrose,  Élroitesse  des  fosses  nasales,  apla- 
tissement du  nez,  décomposition  du  mucus  et  du  muco-pus 
sécrétés  dans  le  nez.  Calculs. 

n.  Ulcères  syphilitiques,  scrofuleux,  herpétiques,  can- 
céreux. Fistule  dentaire  communiquant  avec  les  fosses 
nasales. 

Parole.  Voy.  Alalie,  Embarras. 

Paboshie.  Perversion  de  l'odorat. 

L  Mucus  nasal  altéré  ;  altération  de  la  membrane  pîtni- 
taire.  Hystérie,  hypochondrie. 

IL  Irritation  du  nerf  olfactif  par  des  tumeurs  ou  des  corps 
étrangers;  altérations  organiques  du  cerveau  ;  odeurs  pro- 
venant des  organes  respiratoires  ou  de  l'estomac  ;  grossesse  ; 
maladies  de  l'utérus  et  des  organes  génitaux  ;  albuminurie, 
glycosurie  ;  altération  du  sang  ;  ivresse  ;  aliénation  men- 
tale. 

Pharyngisme.  Degré  supérieur  de  la  boule  hystérique 
(voy.  ce  mot),  accompagné  de  dysphagie. 

Pleurer  (282).  Symptôme  de  trouble  fonctionnel  des  cen- 
tres nerveux. 

PaoNONCiATioN.  Voy.  Embarras  de  la  ptrole . 
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Ptyausme.  Excès  de  sécrétion  de  la  salive. 

I.  Irritation  de  la  muqueuse  buccale  (tabac,  bétel,  vinad- 
gre,  piment,  pyrèthre,  toutes  les  substances  dites  sialago- 
gues).  Dentition,  stomatite  mercurielle,  angines,  oreillons, 
aphthes,  ulcères  de  la  bouche,  carie  des  dents,  périostite  et 
ostéite  maxillaires  ;  hypochondrie  ;  hystérie  ;  corps  étran- 
gers engagés  dans  le  conduit  auditif.  La  salivation  n'est 
qu'apparente  lorsqu'il  existe  un  obstacle  à  la  déglutition. 

IL  Excitation  de  l'estomac,  gastralgie,  catarrhe  gastrique  ; 
ulcère  perforant  de  l'estomac,  cancer  du  pylore,  helminthiase 
(tasnia) ,  grossesse ,  certains  troubles  de  la  menstruation  , 
suppression  de  la  perspiration  cutanée  ou  de  la  sécrétion 
urinaire  ;  sur  le  déclin  de  fièvres  graves,  de  la  variole,  de  la 
méningite  ;  névralgies  de  la  cinquième  paire,  manie,  mélan- 
colie.  Les  furieux,  les  enragés,  les  épileptiques,  leséclamp- 
tiques  ont  «  l'écume  à  la  bouche  »  ;  empoisonnement  (coni- 
due,  nicotine),  suite  de  l'emploi  de  l'or,  du  cuivre,  du 
plomb  et  surtout  du  mercure. 

PuNAisiE.  Voy.  Ozène. 

Râle  (28ô).  Ronflement  produit  par  le  passage  de  l'air  à 
travers  de  notables  quantités  de  liquides  (mucus,  sang,  pus) 
accumulés  dans  le  larynx  ou  au-dessus. 

I.  Catarrhe,  abcès. 

IL  Group  ;  apoplexie  ;  coma  ;  ivresse  ;  narcotisme  ;  ago- 
nie ;  fin  d'attaques  convulsives. 

Radctté  de  la  voix.  Voy.  Enrouement. 

Rétrécissement  de  V orifice  glottique. 

L  GEdème  de  la  glotte,  tuméfaction,  abcès,  spasme, 
corps  étrangers,  polypes,  cicatrices,  ulcères  voisins,  mem- 
branes adhésives,  paralysie  des  muscles  dilatateurs  de  la 
glotte. 

IL  Tumeurs  ;  phlegmons. 

Rhinophonie.  Voy.  Timbre  jmsal. 


4*0  PATHOLOGIE  gESEBALE. 

RHiJiGRHHÉt;.  Huiiiidlti^  habiluelle  des  narines.  AfTections 
catarrhales  aiguës  ou  chroniques  dea  fosses  nasales  ou  des 
sinus  frontaux. 

Ro.-4FLE.ME?(T  (390).  Vibrations  du  voile  du  palais  el  de  la 
luette,  avec  retentissement  dans  les  fosses  nasales  et  bruit 
nasonné. 

I.  Refoiilemeiu  du  voile  du  palais  en  arrière  et  en  haut, 
pendant  le  souiuieil,  sur  la  base  de  la  langue  ou  sur  tes 
amygdales  hypeiirophiées,  surtout  lorsqu'on  est  couché  sur 
le  dos  ou  que  la  tète  est  renversée  en  arrière. 

II.  Apoplexie  (à  cause  de  la  paralysie  de  la  langue)  ; 
ivresse  d'alcool  ou  d'opium;  coma;  êpilepsie;  agonie. 

RoL'i.EUE>'T  de  la  voU-,  Tremblement  exagéré.  La  voyelle 
ciiantée  roule  comme  le  son  dans  l'émission  de  la  consonne  r. 
Vu  y.  Tremblement. 

Salivation  exagérée.  Voy.  Ptijaltsme. 

Salivation  marNUÉE.  Voy.  Asiatie. 

Sanglots  (283)  dans  la  voix.  Ëmisslon  spasmodique  de 
sons  plaintîfe. 

&AL0BBH6B.  Voy.  Ptyalitme. 

Sifflante  (  Voix).  Vois  parlée,  à  laquelle  se  joint  qnelqoe' 
fois  un  bruit  sifflant  (397),  pi-oduit  iavolootairemeat  par 
l'air  expiré. 

Fausse  position  de  la  langue;  absence  de  dents. 

Sifflement  inspiiatoire  (263).  Inspiration  difficile,  qui 
produit  un  son  glottique,  rappelant  le  sifllet  (397).  Cornage 
des  vétérinaires. 

Œdème  des  replis  ary-épiglottiques  ;  rétrécissement  de 
l'ouverture  glottique  (tuméfaction,  polypes,  spasme)  ;  laryn- 
gosténose  1  sténose  de  la  trachée  (tuméfaction,  corps  étran- 
gers, tumeurs,  anévrysmes,  fistule  aérienne).  Croup. 

Soir.  Besoin  de  l'ingestion  des  liquides, 

1.  Épuisement  de  la  salive,  par  l'exercice  prolongé  de  la 
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parole  ou  du  chant  ;  séjour  prolongé  dans  un  air  chaud,  sec 
ou  chargé  de  poussières.  Respiration,  surtout  pendant 
le  sommeil,  par  la  bouche  largement  ouverte  ;  aliments  ou 
boissons  salés,  aromatiques,  piquants  ;  hypérémie  et  inflam* 
mation  aiguë  de  la  bouche  et  du  pharynx  ;  phymie  laryngée  ; 
hystérie;  hypochondrie. 

IL  Défaut  d'ingestion  d'eau,  accidentel  ou  forcé  (cancer 
de  Toesophage)  ;  déperdition  disproportionnée  de  Teau  par  la 
sueur,  la  diurèse,  lé  flux  séreux,  par  exemple  dans  les 
grands  exercices,  les  efforts,  la  suette,  le  choléra-morbus, 
le  diabète  sucré,  les  épanchements  séreux  à  l'intérieur  des 
cavités,  la  dysenterie,  les  hémorrhagies,  quelquefois  les 
grandes  suppurations  et  même  la  sécrétion  du  lait.  Fiè- 
vres et  grandes  phlegmasies  ;  stade  du  froid  de  la  fièvre 
intermittente  ;  irritation  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  ; 
indigestion  et  même  simple  état  saburral  ;  empoisonnements, 
probablement  par  la  gastrite  qui  les  accompagne;  veilles 
prolongées  ;  émotions  vives  ;  douleurs,  travaux  intellectuels 
continus  ;  blessiures,  opérations  chirurgicales*  Manie,  gros- 
sesse, diabète,  polydipsie. 

Sputation.  Voy.  Crachotement. 

Sténose.  Voy.  Rétrécissement. 

Stomatalgië.  Voy.  Douleur  de  la  bouche. 

Stouatooysodie.  Voy.  Baleine  fétide. 

Suffocation  (253).  Perte  subite  de  la  respiration,  par 
occlusion  du  larynx  ou  de  la  trachée,  exceptionnellement  de 
la  bouche  et  des  fosses  nasales.  Degré  suprême  de  la 
dyspnée. 

I.  Irritation  de  la  muqueuse,  dans  le  voisinage  des  lèvres 
vocales  ou  à  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  ;  laryngite 
chronique  ulcéreuse  ;  œdème  de  la  glotte  ;  corps  étrangers 
plus  ou  moins  volumineux;  tumeurs  laryngiennes;  frag- 
ments  d'aliments  enclavés  dans  l' œsophage;  abcès  du  larynx 
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OU  du  pharynx  ;  exsudais  solides.  Hystérie.  Spasme 
f;ien  au  tiers  supérieur.  Spasme  de  la  glotte,  du  diap 
croup;  faux-croup;  laryngite  striduleuae. 

Il,  Tumeurs  du  cou  (goitre)  et  du  niédiastin  coa 
le  larynx  ;  intoxication  saturnine  ;  paralysie  du  i 
ou  du  pneumogastrique  (lésion  par  plaies  ou  ligatE 
rurgicales,  compression,  distension  des  troncs, 
plasmes,  atrophie);  astLme  thymique  ;  catarrhe  si 
paralysie  du  nerf  laryngé  supérieur  (?)  ;  deulltion  ; 
tation  vicieuse  ou  entozoaires  chez  les  enfants  ; 
brusques  variations  de  température  ;  vents  ;  irrîtati 
brale,  surtout  au  niveau  de  l'origine  des  nerfs  ] 
gastriques  ;  iriitation  de  la  moelle  cervicale;  ransolt 
de  l'os  occipital  chez  les  enfants  rachitiques  ;  &{ 
éclampsie,  tétanos,  rage  canine  ;  chorée  ;  ostéoi 
épiphénomène  de  la  suetle  miliaire. 

Ténesme  phahvsgje\.  Déglutition  forcée,  vide,  fn 
douloureuse.  I 

I.  Polypes  du  pharynx,  des  fosses  nasales;  catai 
de  la  bouche  ;  angine  tonsillaire  ;  tuméfaction  de  l 
de  l'épigfotle;  abcès  rétro-pharyngien. 

II.  Dyspepsie  ;  vers  dans  l'estomac  ;  luxation 
hyoïde. 

tfjt.  {Voix  de),  pathologique.  Voy.  Fausset. 

Timbre,   sourd,  plein,  creux,  dur,   mordant, 
(220),   Retentissement  ou  suppression   des  liarmi 
motivé  par   les  caractères  et  l'arrangement  des    i 
anatomiques  de  la  bouche,  du  pharynx  et  des  cav 
sines. 

Timbre  guttobal  (/i31).  Hetentissement  considér 
sons  glotliques  dans  la  cavité  pharyngée. 

Gonflement  des  amygdales.  Mauvaise  dispoaitK 
habitude,  de  la  langne  et  des  muscles  pharyngés. 
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Timbre  nasal  ou  nasillard  (&30).  Résonnance  prédo- 
niDante  dans  les  fosses  nasales. 

L  (Nasonnement  nasal).  Rétrécissement  congénital,  obli- 
ération  des  fosses  nasales  (coryza,  rbinorrbée,  polypes  du 
lez,  corps  étrangers);  occlusion  des  narines  antérieures. 

II.  (Nasonnement  pharyngien).  Paralysie  du  voile  du 
valais,  suite  de  l'angine  diphthéritique  ;  ulcérations,  inflam- 
[lations  du  voile  ;  tuméfaction,  redressement  de  la  langue  ; 
étrécissement  de  Tisthme  du  gosier  par  l'hypertrophie  des 
mygdaleSy  des  tumeurs,  etc.  Relâchement  du  voile  par 
légligence,  mauvaise  habitude,  imitation. 

Toux  (255,286,395).  Expiration  explosive,  quelquefois 
ëpétéepar  accès  (quintes)  plus  ou  moins  spasmodiques,  avec 
[toux  humide)  ou  sans  (toux  sèche)  expectoration,  précédée 
l'un  sentiment  de  chatouillement  au  larynx  et  accompagnée 
l'un  son  glottique,  dont  l'intensité  (307) ,  la  tonalité  (288) 
ît  le  timbre  (309)  sont  très-variables,  surtout  si  les  résonna- 
;eur8  (pharynx,  thorax)  ont  subi  des  modifications.  De  là 
plusieurs  espèces  de  toux. 

Suivant  l'intensité,  la  toux  est  véhémente,  énergique  ou 
aîble,  superficielle  (toussaillement). 

La  tonalité  diverse  rend  la  toux  grave  ou  aiguë,  sifflante,' 
Peinte,  aphone. 

Les  variations  du  timbre  font  que  la  toux  est  sourde, 
rmlée,  métallique,  ronflante,  tremblante,  déchirée,  rauque, 
iboyante,  rude. 

On  dit  que  la  toux  est  pleine^  quand  elle  donne  un  son 
jrave  ou  creux  ;  laryngée^  quand  elle  est  aiguë,  stridente  ; 
fuinteusej  lorsqu'il  y  a  des  accès  fatigants  et  bruyants; 
iotilotireuse^  quand  les  secousses  sont  douloureuses  ;  expec-' 
crante j  quand  elle  est  suivie  de  l'expulsion  de  mucosités  ; 
rympathique^  si  elle  est  provoquée  par  sympathie  avec  un 
mtre  organe,  et  Ton  parle  dans  ce  cas  de  toux  stomacale. 
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pleuréiiqtie^  cardiopathiquey  verminense^  dentaire^  hépa- 
tique  y  etc.  ;  la  toux  est  nerveuse^  continue  ou  par  accès, 
lorsqu'elle  est  due  à  l'excitabilité  du  système  nerveux  ; 
convulsive  ou  spasmodique^  par  accès  ou  quintes,  si  elle  est 
accompagnée  d'un  spaisme  de  la  glotte.  La  toux  de  la  coque- 
luche est  appelée  toux  fériWf 

I.  Irritation  du  larynx  (mucus,  pus,  sang,  corps  étran- 
gers, poussières,  vapeurs,  liquides  quelconques,  rire,  froid)  ; 
laryngite  (toux  grave,  rauque,  aboyante,  toux  laryngée)  ; 
abcès  glandulaires  de  Tépiglotte;  croup  (toux  croupale, 
fréquente,  déchirante,  douloureuse,  rauque,  sourde  et 
creuse,  éteinte  (Trousseau),  parfois  aboyante)  ;  néoplasmes 
du  larynx,  œdème  de  la  glotte  (sèche,  déchirée,  éteinte), 
périchondrite  laryngée  (toux  rauque  et  aboyante).  Pharyngite 
chronique  ;  angine  granuleuse  ;  allongement  de  la  luette  ; 
hyperesthésie  (hystérique»  hypochondriaque) ,  avec  ou  sans 
spasme  (toux  spasmodique)  ;  coqueluche  (toux  férine)» 
Pseudo-croup  (rauque,  éclatante)  ;  hystérie. 

IL  Catarrhe  aigu  des  bronches  (toux  d'irritation,  quin- 
teuse;  expectorante);  bronchite  des  enfants  (toux  laryngée)  ; 
bronchite  chronique,  bronchorrhée,  résolution  de  la  pneu- 
inonie,  tubercules  ramollis,  gangrène  (tous  expectorante)  ; 
pneumonie  et  tuberculose  au  début,  catarrhe  sec  (toux  brève 
et  sèche)  ;  pleurésie  aiguë  (toux  sèche)  et  chronique  (toux 
sèche  ou  humide);  péricardite  et  lésions  chroniques  du  cœur 
(toux  sèche)  ;  compression  du  pneumogastrique  par  une 
tumeur,  un  anévrysme,  de  ganglions  bronchiques  hyper- 
trophiés (toux  par  accès)  ;  chatouillement  du  conduit  auditif 
(par  irritation  du  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique)  ; 
dentition  ;  vers  intestinaux  (toux  sèche)  ;  maladies  du  foie, 
de  l'utérus,  des  ovaires,  des  testicules,  froid  agissant  sur  la 
peau  nue,  surtout  sur  le  cou  ou  la  poitrine  ;  congestion  ou 
irritation  de  la  moelle  allongée  ;  laryngite  syphilitique  (toux 
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rauque,  aboyante),  phtbisie  laryngée;  éructation,  vomitu- 
rition  ;  anémie  ;  chorée. 

Tbaghéusme.  Degré  le  plus  élevé  de  la  boule  hystérique 
(voy.  ce  mot),  avec  contraction  des  muscles  du  cou,  gon- 
flcsment  des  veines  et  dyspbagie. 

Ta£iiBL£MEi«T,  TREMBLOTEMENT  de  la  VOIX.  Voy.  ChevTo^ 
tement. 

Tuméfaction.  Voy.  Gonflement. 

Ulcération.  Perte  profonde  de  substance. 

Abcès,  syphilis,  tubercules,  cancer,  diphtbérite. 

Voilée  (  Vaix)^  se  dit  tantôt  de  la  voix  enrouée,  tantôt  du 
tiaibre  sourd. 

Voix.  Voy.  Aiguës  Aphonie^  Brisée^  Chevrotement^  Crij 
Disphonie^  Enrouement  y  Faiblesse  ^  Fausset^  Gravité^  Hypo^ 
phonie^  Mussitation^  Mutisme^  Raucité^  Roulement^  San^ 
glots^  Sifflante j  Tête^  Tremblement j  Tremblotement,  Voilée. 
Comp.  aussi  les  altérations  de  \sl  parole  et  du  timbre. 

Vomissement  (462).  Expulsion  violente  par  la  bouche  des 
matières  contenues  dans  l'estomac.  Voy.  Nausée. 

VoMiTuamoN.  Vomissement  (voy.  ce  mot  et  Nausée) 
incomplet. 

CHAPITRE  V 

ÉIIOLOGIE. 

008.  Les  causes  qui  troublent  les  fonctions  accomplies 
par  le  larynx  et  par  les  cavités  annexes  peuvent  résider  dans 
l'individu  même  ou  bien  dans  le  monde  externe.  Nous  pou« 
vous  par  conséquent  diviser  les  causes  en  internes  (art.  I.) 
et  en  externes  (art.  II) . 

On  distingue,  pour  les  organes  pharyngo-laryngés  comme 
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pour  l'organisme  en  général,  les  causes  éloignées  d'avec  les 
déterminantes.  Le  plus  souvent  les  causes  internes  amènent, 
comme  causes  éloignées,  les  alTectious  consécutives  et  la  plu- 
part des  causes  externes  sont  déterminantes  des  alTectioos 
primilives. 

Artticle  I.  —  Causes  internes. 

609.  Les  causes  internes  sont  de  deux  sortes.  Les  unes 
dépendent  de  l'organisation  générale,  c'est-ii-dire  de  Ten- 
semble  de  toutes  les  parties  constituantes  du  corps;  elles 
sont  pour  la  plupart  congénitales,  et  dans  tous  les  cas  toutes 
individuelles,  indépendantes  de  la  volonté;  ce  sont  les 
causes  internes  générales  {\). 

La  seconde  classe  des  causes  internes  réside  dans  tel  ou 
tel  organe  ;  ce  sont  les  fonctions  de  ces  organes  qui  agissent, 
comme  causes  internes  spéciales  (B),  sur  les  organes  pLa- 
ryn  go-laryngés. 

A.  —  Causés  interoes  générales. 

610.  Les  causes  internes  générales,  qui  se  rencontrent 
invariablement  dans  chaque  individu,  sont  les  causes  com- 
munes (i);  celles  qui  sont  particulières,  sans  être  détermi- 
nées absolument  par  les  premières,  sont  les  causes  indivi- 
duelles (il). 

L'ensemble  de  ces  causes  intenies  constitue  les  différence.'* 
individuelles  des  sujets,  au  point  de  vue  de  la  facilité  avec  les- 
quelles se  déclarent  chez  eux  les  affections  des  tissus  pha- 
ryngo-laryngés. 
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I.  —  Causes  irtebiiks  coimmBs. 

611.  L'âge  exerce  une  influence  incontestée  sur  les  fonc- 
ions laryngo-pbaryngées  (321).  Les  muqueuses  laryngées 
sont  très-impressionnables  dans  la  première  enfance^  au  froid 
et  à  l'humidité  ;  aussi  les  laryngites  aiguës, les  maux  de  gorge» 
les  rhumes,  la  coqueluche  sont-elles  des  affections  com- 
munes et  souvent  mortelles  à  cette  époque  de  la  vie.  La  mol- 
lesse des  cartilages  et  la  facilité  avec  laquelle  se  ferme 
Fespace  interaryténoïdien  expliquent  les  dangers  que  dé- 
terminent môme  des  degrés  légers  de  spasme  ou  de  croup, 
parTocclusioncompIètedelaglotte,  dangersqui^àunâge  plus 
avancé,  n'apparaissent  qu'avec  Tœdème  de  la  glotte.  Chez  les 
nouveau-nés,  un  rhume  de  cerveau  peut  être  pernicieux, 
parce  qu'il  empêche  la  respiration  par  le  nez  et,  par  cette 
raison  môme,  l'allaitement. 

Parmi  les  affections  chroniques,  le  développement  des 
scrofules  et  des  tubercules  est  favorisé  par  Tenfance.  Les 
laryngites  chroniques  sont  plus  rares  qu'à  l'âge  adulte,  ce 
qui  peut  tenir  à  l'excessive  mollesse  des  tissus  et  à  la  facilité 
avec  laquelle  se  rétablit  la  circulation  ;  en  revanche,  les  en- 
gorgements des  amygdales  s'observent  très-souvent  dans  les 
premières  années  de  la  vie.  La  fréquence  des  affections  aignës 
des  voies  respiratoires  dans  l'enfance  prédispose  ces  organes 
à  des  affections  chroniques  dans  un  âge  plus  avancé. 

Dans  là  jeunesse  apparaissent,  chez  les  filles,  les  affections 
nerveuses  caractérisées  par  un  trouble  de  motilité  ;  chec  les 
jeunes  gens  les  laryngites  et  les  pharyngites  chroniques.  Les 
affections  chroniques  les  plus  variées  apparaissent  dans  Vâgé 
adulte,  tandis  que  les  années  climatériques  sont  une  cause 
favorable  au  développement  des  tumeurs  destructives.  Dans 
la  vieillesse,  l'atrophie  des  muqueuses  et  li^  suceptibilité 
des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire  entraînent  fréquem- 
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ment  des  iiiflamiuations  aiguës  ou  clii-oniques  du  laryox. 

(H2,  Le  SEXE  peut  èlre  la  cause  de  diverses  alTectioDS 
pharyngo-laryngées.  Chez  la/cmm^iasensibilité  est  délicate, 
exquise;  le  systèuie  nerveux  plus  irritable,  plus  impres- 
sionnable, le  système  musculaire  moins  développé,  plus 
faible,  la  respiration  moins  active  ;  enfin ,  les  fonctions 
sexuelles  exercent  une  influence  plus  constante  et  souvent 
plus  prononcée  sur  l'organisme  entier  que  chez  Yhoinnie. 

Aussi  le  sexe  féminin  est-il,  toutes  cii-coustances  égales, 
plus  disposé  à  contracter  des  affections  dans  les  tissus  pha- 
ryngo-laryngés,  lesquels  offrent  une  résistance  moindre  à 
l'action  des  agents  extérieurs.  Les  accidents  nerveux  sont 
plus  fi'équents  chez  la  femme.  On  admet  que  le  croup  frappe 
de  préférence  les  garçons,  et  que  le  goitre  se  rencontre  plus 
souvent  chez  la  femme, 

613,  Une  forte  coNSTiitmoiï  rend  moins  susceptible  l'orga- 
nisme qu'uneconstitution  faible,  pourlesaffectionsdularyni 
et  du  pharynx.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  constater 
une  immunité  surprenante  des  organes  vocaux  et  respira- 
tiores  chez  les  individus  chélifs,  et  par  contre  leur  fragilité 
chez  des  personnes  robustes-  L'habitus,  c'est-à-dire  la  mani- 
festation externe  de  la  -constitution  ,  ne  permet  donc  pas 
toujours  de  juger  de  la  facilité  avec  laquelle  les  tissus  pha- 
ryngo-laryngés  peuvent  contracter  des  maladies ,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  maladies  locales.  Cette  facilité  dépend 
plutôt  de  la  susceptibilité  avec  laquelle  les  fonctions  peu- 
vent être  troublées  et  que  l'on  appelle  éréthisme  ou  torpeur. 

On  peut  donc,  indépendamment  de  la  constitution  géné- 
rale, parler  de  la  constitution  spéciale,  forte  ou  faible,  des 
organes  pharyngo-laryngés. 

01  A.  L'influence  qui  peut  résulter  de  la  différence  de  race 
n'est  pas  encore  suffisannnent  étudiée.  On  admet  générale- 
ment que  la  puberté  se  déclare  plus  tôt  chez  les  indigène-' 
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des  pays  chauds^  et  que  la  vieillesse  y  est  aussi  plus  précoce, 
surtout  chez  les  femmes.  La  voix,  dans  le  chaut  et  dans  la 
parole,  est  la  plus  développée  et  la  plus  parfaite  dans  hrace 
caucasienne;  mais  il  est  probable  que  ceci  tient  plus  à  la 
civilisation  qu'à  la  conformation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  connaît  aucune  influence  exercée 
sur  la  voix  par  des  prédispositions  de  la  race.  Il  est  inutile 
d'ajouter  qu'il  ne  faut  pas  prendre  pour  telles  les  effets  de 
l'immigration,  par  exemple  le  développement  de  la  phthisie 
chez  les  nègres  venus  en  Europe. 

II.  —  Causes  internes  individuelles. 

615.  La  PRÉDISPOSITION  MORBIDE  cst  l'enscmblcdes  causes 
individuelles  indéterminées,  lequel  facilite  le  développe- 
ment des  aiïections  par  des  causes  qui ,  sur  d'autres  indivi- 
dus, resteraient  inefficaces.  La  prédisposition  congénitale  ou 
acquise  des  membranes  muqueuses  est  temporaire  ou  perma- 
nente. 

Les  états  temporaires  qui,  pendant  un  certain  temps, 
rendent  les  fonctions  des  organes  pbaryngo-laryngés  plus 
susceptibles  d^ètre  troublés,  sont  physiologiques^  comme  par 
exemple  la  mue  de  la  voix,  la  menstruation,  la  gestation, 
les  passions,  etc. ,  ou  pathologiques ^  comme  la  convales- 
cence^  pendant  laquelle  les  fonctions  encore  débiles  sont 
troublées  par  les  causes  déterminantes  les  plus  légères. 
Les  prédispositions  permanentes  sont  très-variables  ;  elles 
portent  sur  le  système  vasculaire  desmuqueuses  et  favorisent, 
par  la  fréquence  des  affections  catarrhales  aiguës,  l'appari- 
tion des  affections  chroniques,  ou  bien  elles  concernent  le 
système  nerveux  et  rendent  les  organes  très-irritables. 

616.  La  DiATHÈSE  est,  suivant  nous,  la  condition  indivi- 
duelle nécessaire  au  développement  de  certaines  maladies 

handl.  —  Larynx.  29 


«âO  PATHOLOGIE  CËNËRALE, 

qui  ae  reconnaissent  pas  de  causes  externes  déterminantes, 
absolument  nécessaires  à  leur  apparition  ;  qui  occupent, 
sous  les  formes  les  plus  diverses,  fixes  ou  mobiles,  tantôt 
un  seul  système  organique,  tantôt  plusieurs  tissus  ou  or- 
ganes, sans  raisons  anatomiquesou  physiologiques  connues; 
dont  les  produits  toujours  identiques  sont  les  plus  souvent 
palpables  ;  qui  finissent  par  amener  celte  altération  profonde 
de  l'économie  que  l'on  appelle  cacbexie  ;  dont  l'invasion  est 
indéterminée,  lente,  la  marche  irrégulière ,  à  cause  de  fré- 
quentes rechutes,  et  la  durée  indéterminée. 

U  ne  faut  pas  confondre  les  maladies  diatbésiques  avec 
elles  qui  reconnaissent  une  cause  externe  déterminante, 
comme,  par  exemple,  la  sy[)hilis,  la  morve,  lefarcin,  la  va- 
riole, et  qui  finissent  par  déterminer  une  constitution  patho- 
logique particulière,  lorsqu'elles  alTectent  plusieurs  systèmes 
organiques. 

Le  groupe  des  maladies  diaihésiques,  qui  n'est  qu'un 
groupe  provisoire,  comprenant  les  maladies  les  plus  diverses 
et  qui  demandent  encore  leur  place  dans  le  cadre  nosolo- 
gique,  peut  être  divisé  en  deux  classes,  suivant  le  siège.  Les 
imes  n'occupent  qu'un  seul  système  orga?tigiie,  par  exemple 
le  système  osseux  (rachitisme),  vasculaire(anévrysme),etc., 
les  autres  t/i tiers po(n(s  de  l'organismequinesont  ni  continus 
ni  contigus  les  uns  aux  autres.  A  cette  dernière  classe  appar- 
tiennent les  scrofules,  les  tubercules  et  le  cancer. 

Les  afîections  diathésiques  entraînent  très -souvent  les 
organes  pharyngo-laryngés  dans  la  cachexie  générale. 

617.  La  diathèse  ttéerculeme  se  manifeste  dans  le  larj'nx. 
soit  comme  phymie  primitive,  avant  la  constatation  de  tuber- 
cules dans  les  poumons,  soit  comme  phymie  consécutive  à 
la  deuxième  et  surtout  à  la  troisième  période  de  la  phymie 
pulmonaire.  On  rencontre  des  ulcérations  tuberculeuses  éga- 
lement dans  le  phrirynx. 
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618.  On  a  compris  sbus  le  nom  de  diathèse  herpétique 
ou  Sherpétisme  une  foule  de  manifestations  cutanées  de  la 
dartre  qui,  suivant  Hardy,  se  borneraient  à  l'eczéma,  le  lichen  > 
le  pityriasis  et  le  psoriasis  non  syphilitique.  L'herpès  pro- 
prement dit  est  caractérisé  d'abord  par  une  éruption  de  vé- 
sicules inégales,  groupées  sur  une  base  enflammée  et  rouge, 
puis  par  des  ulcérations  superficielles  •  Nous  discuterons 
l'existence  de  cette  diatbèse  des  organes  pharyngo-laryngés 
dans  les  pages  consacrées  aux  maladies  du  pharynx. 

610.  Les  signes  habituels  de  la  diathèse  cancéreuse^  à 
savoir  le  dépérissement  graduel  avec  pâleur,  sécheresse  des 
téguments  et  développement  de  tumeurs  dans  diverses  par- 
ties du  corps,  manquent  dans  le  cancer  primitif  du  larynx. 
L'engorgement  des  ganglions,  qui  est  un  signe  concommi- 
tant  d'une  grande  valeur,  même  celui  des  glandes  sous-ma- 
xillaires, manque  aussi  souvent. 

620.  La  muqueuse  des  fosses  nasales  est  souvent,  dans 
la  diathèse  scrofuleuse^  le  siège  d'une  inflammation  chro- 
nique qui  peut  se  terminer  par  la  nécrose.  On  affirme  aussi 

'  que  les  amygdales  sont  hypertrophiées,  ce  que  je  ne  pour- 
rais confirmer  par  mes  propres  observations  ;  j'ai  vu,  en 
^et,  des  enfants  scrofuleux  sans  aucune  affection  de  ces 
glandes,  et  plus  souvent  encore  des  amygdales  indurées  et 
hypertrophiées  sans  trace  de  scrofules.  Les  scrofules  ne 
prédisposent  nullement  aux  affections  du  larynx. 

621.  L'état  physiologique  (constitution,  tempérament),  de 
môme  que  l'état  pathologique  (prédispositions  morbides,  dia- 
thèse,  syphilis)  des  parents,  peut  se  propager  à  l'enfant  par 
HÉRÉDITÉ.  On  peut  souvent  constater  les  qualités  héréditaires 
de  la  voix,  par  exemple  au  point  de  vue  du  timbre,  de  l'éclat, 
de  la  prononciation,  etc.;  cependant  il  ne  faut  pas  toujours 
croire  héréditaire  une  affection  identique  avec  celle  des 
parentSj  mais  qui  ne  fait  que  se  développer  sous  l'influence 
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des  mêmes  causes  exlcnies,  comme  par  exemple  les  scrofules. 
622,  Les  habitodes  exercent  une  grande  iniluence  sur 
l'exercice  noniial  et  sur  la  coiiservalion  de  l'intégnlé  fonc- 
tiomielle  de  la  voix,  de  même  que  sur  les  i^lats  pathologiques 
qui  peuvent  se  déclarer.  Les  habitudes  du  mode  respira- 
toire, de  la  pronoHciatioi),  de  la  tonalité,  delà  force,  eic.^ 
sont  placées  au  premier  rang .  Puis  viennent  celles  que 
donnent  d'autres  fonctions,  surtout  ralimentation  et  les  fonc- 
tions sexuelles,  en  agissant  directement  ou  bien  indirecte- 
ment, par  l'iniluence  exercée  surla  santé  générale.  L'habitude 
des  alcooliques, du  tabac, des  alimentslrop excitants, dispose 
auxhypérémies  etaux  inflammations  chroniques.  L'habitude 
exagérée  de  l'exercice  des  fonctions  sexuelles  alTaiblit  la 
voix  et  change  sa  tonalité.  L'habitude  de  crier  donne  des 
congestions  laryngées,  etc. 

D'uu  autre  cùlù,  on  peut,  en  prenant  certaines  iiabiuuieâ, 
rendre  les  organes  moins  susceptibles  à  coatracter  des  mala- 
dies, ce  qui  arriye,  par  exemple,  en  s'habitùant  à  supporter 
les  changements  de  température. 

023,  Les  personnes  douées  d'un  tempérament  •sanguin  * 
sont  prédisposées  aux  congestions  ;  la  voix  est  pleine  de  vi- 
gueur et  d'un  grand  éclat.  La  grande  facilité  avec  laquelle 
le  tempérament  nciTeux  ressent  toutes  les  impressions  se 
reproduit  également  dans  la  voix.  Dans  le  tempérament  /i/m- 
phatique  la  voix  est  moins  solide,  moins  résistante  ;  les  mu- 
queuses sont  prédisposées  aux  affections  catarrliales.  La  voix 
des  bilieux  est  dure,  brève,  énergique  chez  ces  personnes 
prédisposées  aux  troubles  de  la  digestion. 

Ces  caractères  de  la  voix  dans  les  divers  tempéraments  ne 
sont  pas  toujours  aussi  nettement  tranchés  que  nous  venons 
de  l'indiquer,  parce  que  les  tempéraments  eux-mêmes  se 
combinent  souvent  et  parce  que  l'éducation  apporte  des  mo- 
difications notables  dans  la  phonation. 
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62A .  Les  idiosynge asibs  du  larynx  sont  assez  rares  :  on  peut 
ranger  dans  cette  classe  le  coryza  dont  sont  atteintes  quel- 
ques personnes  en  respirant  de  Vipéca ,  et  l'enrouement  pro* 
duit  chez  d'autres  par  l'odeur  des  roses  ou  de  la  violette. 

B.  —  Gauses  internes  spéoialeB. 

V 

025.  Les  diverses  fonctions  de  l'organisme  et  celles  des 
oi^anes  pbaryngo-laryngés  exercent  une  influence  mutuelle 
les  unes  sur  les  autres.  Les  premières  (1),  celles  de  la  vie 
individuelle  (a)  et  celles  de  la  vie  de  l'espèce  (é),  agissent 
sur  les  fonctions  des  organes  pharyngo-laryngés^  et  ces  der- 
nières (II)  à  leur  tour  sur  l'organisme  entier. 

Je  n'ai  guère  besoin  d'ajouter  qu'il  s'agit  ici  seulement 
de  l'influence  qu'exercent  ces  fonctions  les  unes  sur  lès  autres 
à  l'état  physiologique  ;  les  modifications  déterminées  par 
l'état  pathologique  forment  le  sujet  de  la  physiologie  patho- 
logique (chap.  IV). 

h  —    Action  de  l'organisme  sur  les  fonctions  PBARTNCO-tJlRYNGftES. 

a.  ^  FoneilOBf  de  U  vie  Indlt Idnclle. 

626.  En  général,  on  peut  dire  que  les  fonctions  des 
organes  pharyngo -laryngés  s'accomplissent  d'autant  mieux 
,  que  la  formation,  c'est-à-diré  l'ensemble  de  la  nutrition,  de 
Faccroissement,  de  la  sécrétion,  d'où  dépend  la  santé  giné- 
nde^  est  plus  satisfaisante.  La  santé  n'est  jamsds  parfaite  ; 
elle  n'est  bonne  que  relativement.  Mais  ces  degrés  divers  et 
relatifedelasanté  parfaite  n'influencent  pas  la  voix;  les  ca- 
ractères de  la  phonation  ne  sont  pas  proportionnés,  surtout 
en  ce  qui  concerne  l'intensité,  à  la  perfection  de  la  forma- 
tion. Des  individus  robustes  ont  parfois  la  voix  faible,  des 
individus  chétifs  une  voix  de  stentor. 

« 

Nous. devons  aussi   faire  remarquer  ici   que  la   santë^ 
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générale  peut  ^Ire  profondément  troublée  (748) ,  sans  que 
les  organes  de  la  voix  s'y  trouvent  intéressés. 

627.  Les  fonctions  des  organes  de  la  digestion  exerceiil 
leur  influence  sur  les  organes  pharyngo-larj'ngés  par  l'in- 
stinct alîraentaire.  sous  la  forme  de  la  faim  et  de  la  soif,  et 
par  le  choix  des  aliments.  Nous  ne  nous  ari'êterons  pas  ici. 
en  ce  qui  concerne  ces  derniers,  aux  détails  qu'enseigne 
l'hygiène,  sur  les  substances  digestes  ou  indigestes;  nous 
donnerons  seulement  quelques  détails  sur  les  condiments,  lo 
tabac  et  les  boissons,  qui  intéressent  plus  particulièrement  1^ 
larynx  et  le  pharynx. 

628.  La  FAIM,  à  son  plus  faible  degré  appelé  appétit, 
n'est  pas  défavorable  à  l'exercice  de  la  parole,  et  dans  tous  - 
les  cas  est  plus  favorable  que  la  sensation  de  plénitude  que 
l'on  éprouve  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée  après 
le  repas  ;  l'estomac  rempli  et  renversé  s'oppose  alors  i 
l'exercice  normal  du  chant  et  de  la  parole,  en  entravant  la 
respiration.  A  ses  degrés  supérieurs,  la  faim  trouble  les 
fonctions  pharyngo-laryngées,  en  déterminant  une  sensation 
pénible  à  l'épigastre,  des  bâillements  réitérés,  des  migraines, 
des  syncopes,  du  froid,  des  tremblements  et  l'effusion  d'une 
sueur  froide  sur  le  front. 

Les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pharynx  accusent  les 
premières  l'état  de  la  soif.  Au  premier  degré,  on  sent  sim- 
plement la  sécheresse  de  la  langue,  du  gosier  et  des  lèvres  ; 
au  deuxième,  la  sécrétion  de  la  salive  cesse  complètement, 
la  langue  se  colle  au  palais  et  la  parole  articulée  devient 
embarrassée  ;  au  troisième  degré,  la  langue  et  le  palais 
deviennent  rouges,  douloureux  et  se  gonflent  ;  la  dégluti- 
tion est  impossible;  la  voix  devient  rauque  et  éteinte;  la 
respiration  courte  et  anxieuse. 

629.  Parmi  les  condiments,  nous  signalerons  d'abord  le 
sucre,  lequel,  ingéré  sous  forme  de  poudre  ou  de  sirop  épais. 
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peut  provoquer  la  toux,  surtout  chez  les  personnes  dont  le 
pharynx  est  facilement  excitable.  Le  sel  détermine,  s^il  n'est 
pas  dissimulé  dans  les  aliments,  une  irritation  légère  et 
superflcielle  du  pharynx,  des  aryténoîdes  et  de  la  bouche. 
Les  acides  (vinaigre,  citron)  suffisamment  délayés  n'ont 
aucun  effet  fîcheux,  excepté  dans  les  inflammations  aiguôs 
des  organes  laryngo-pharyngés,  et  particulièrement  des  aryté- 
noîdes. Le  poivre^  le  girofle^  la  canelie^  etc.,  exercent  nne 
action  stimulante  sur  le  pharynx.  Les  condiments  aroma" 
tiqtdes  ont  une  action  peu  énergique.  Les  condiments  masti' 
cataires  (bétel,  piment,  tabac)  finissent  par  hyperestfaésier 
ou  rendre  anesthésique  la  muqueuse  pharyngée. 

630.  L'usage  du  tabac  à  fumer  détermine,  chez  l)eau- 
coup  de  personnes,  un  état  d'irritation  permanente  de  l'ar- 
rière-gorge,  sous  forme  d'hypérémie,  d'inflammation  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  de  sécheresse  ou  d' exfoliation 
de  la  muqueuse;  les  amygdales  peuvent  devenir  hyper- 
trophiées, les  piliers  et  la  luette  se  tuméfier.  Ces  effets  sont 
d'autant  plus  prompts  que  la  fumée  de  tabac  est  plus 
chaude.  Les  cigarettes  sont  beaucoup  plus  nuisibles  que  les 
cigares  ;  la  première  moitié  du  cigare  l'est  moins  que  la 
seconde  ;  la  pipe  longue  offre  le  moins  d'inconvénients. 

Le  tabac  à  priser  peut,  en  tombant  des  arrière-narines 
sur  la  paroi  du  pharynx,  y  déterminer  de  l'irritation,  des 
nausées  et  même  de  la  toux,  en  arrivant  sur  les  aryténoîdes* 

631.  Les  BOISSONS  peuvent  agir  par  leur  température  et 
par  leur  qualité  chimique.  Lorsque  le  corps  est  en  sueur  et 
qu'on  introduit  dans  l'estomac  une  boisson  froide  ou  glacée^ 
il  peut  survenir  des  accidents  très-graves  du  côté  des  organes 
respiratoires,  digestifs  et  du  système  nerveux.  L'hémoptysie, 
la  pleurésie,  la  bronchite,  la  laryngite  et  .la  pharyn^te  con- 
sécutives ont  été  observées  fréquemment.  Les  boissons  trop 
chaudes  déterminent  les  divers  degrés  de  brûlure. 
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La  qualité  «le  Vean  n'exerce  pas  une  influence  connue  sur 
les  organes  pharyngo-laryngés  ;  cepeiidaul  on  a  avancé  que 
le  goitre  se  produit  dans  les  pays  dont  les  eaux  sont  privées 
d'iodures  et  de  bromures  alcalins  (Cliatin),  ou  qui  renfer- 
ment du  sulfate  de  chaux  (Grange).  L'aicool  (eau-de-vie, 
liqueurs)  est  trës-nuisible  au  pliarynx  et  aux  aryténoïdes 
par  les  hypérémies  qu'il  y  détermine  et  favorise,  surtout  sL 
les  muqueuses  sont  déjà  affectées.  Les  vins  ne  sont  irritants 
que  par  la  quantité  d'alcooI  qu'ils  renferment.  La  ùi'êre, 
Xeaude  Seltz,\e  c/(H/n/>tïyHe,etc., sont  légèrement  excitants 
par  l^gaz  acide  carbonique  qui  s'en  échappe. 

632.  Le  besoin  non  satisfait  de  la  défécation  ou  de  la 
.  MICTION  imminentes,  par  les  troubles  qu'il  apporte  à  la 
respiration  et  par  les  spasmes  exagérés  des  sphincters,  s'op- 
pose k  l'exercice  normal  de  la  voix.  La  coutrainle  que  l'on 
éprouve  se  propage  aux  organes  pharyngo-laryngés,  et 
l'appréhension  de  l'excrétion  rend  la  voix  étranglée, 
criarde,  etc. 

63ÎÏ,  La  principale  fonction  de  la  peau,  la  respiration 
cutanée,  est  tout  à  fait  analogue  i\  la  respiration  pulmonaire; 
elle  en  diffère,  chez  l'homme,  en  ce  sens  que  la  quantité 
d'acide  carbonique  exhalé  et  celle  de  l'oxygène  absorbé 
sont  beaucoup  plus  petites  que  dans  le  poumon,  tandis  que 
la  quantité  de  vapeur  d'eau  qui  s'échappe  par  évaporation, 
sous  forme  de  transpiration  insensible,  est  plus  consi- 
dérable. L' évaporation  cutanée  débarrasse  l'économie  d'une 
quantité  d'eau  double  de  celle  des  poumons  ;  mais  elle  est 
soumise  à  des  fluctuations  nombreuses  pnr  des  influences 
extérieures,  telles  que  la  température  et  l'état  hygrométrique 
de  l'air  ambiant.  Lorsque  l'atmosphère  est  saturée  de  vapeur 
d'eau,  l'évaporation  cutanée  et  l'évaporation  pulmonaire  sont 
singulièrement  amoindries  ;  en  été,  au  contraire,  l'air  étant 
très-peu  chargé  de  vapeurs,  l'évaporation  est  généralement 
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plus  élevée.  Aussi  la  respiration  et  rémission  de  la  voix 
aoDt-elles  plus  pénibles  par  suite  de  la  sécheresse  des  tissus. . 

Les  glandes  sudoripares  concourent,  d'une  manière  res- 
treinte,  à  cette  transpiration  insensible,  mais  elles  n'agissent 
véritablement  que  lorsque  la  sueur  s'écoule.  Cette  sécrétion, 
à  Fétat  normal,  ne  parait  exercer  aucune  influence  «ur  la 
voix  ;  mais  sa  suppression  (652)  peut  entraîner  les  consé- 
quences les  plus  fâcheuses. 

Par  rapport  aux  fonctions  de  la  peau ,  les  vêtements 
exercent  une  influence  sur  les  fonctions  laryngées.  Nous  nous 
&ï  occuperons  dans  Thygiène. 

63A.  La  respiration  est  pénible,  la  voix  entrecoupée  et 
80D  émission  difficile,  étouffée,  lorsque  la  circulation  est 
troublée  par  une  course  précipitée,  par  une  ascension  rapide, 
par  une  locomotion  exagérée,  etc.  Il  faut  attendre,  dans  ces 
cas,  que  le  calme  se  rétablisse  et  que  la  respiration  devienne 
de  nouveau  facile.  Les  passions  et  les  émotions^  des  bois- 
sons excitantes^  etc.,  peuvent  également  accélérer  passa- 
gèrement la  circulation  et  modifier  la  voix. 

6S5.  L'exercice  des  fonctions  musculaires,  c'est-à-dire 
la  locomotion  ,  ne  peut  être  que  très-modéré  s'il  a  lieu 
en  même  temps  que  l'exercice  de  la  parole.  On  ne  peut 
ni  parler,  ni  chanter  pendant  la  course;  le  mouvement 
exagéré  entrave  la  respiration  et  coupe  la  parole.  Cet  effet 
est  produit  d'une  part  par  l'accélération  de  la  circulation 
(684) ,  d'autre  part  par  la  lassitude  physiologique,  ces  deux 
phénomènes  consécutifs  mais  passagers  d'une  dépense  anor- 
male des  forces  musculaires. 

636.  De  toutes  les  fonctions,  celle  dont  l'influence  est  la 
plus  marquée  est  sans  contredit  l'innervation,  par  son 
action  tantôt  directe  sur  les  organes  pharyngo-laryngés, 
tantôt  indirecte,  par  l'intermédiaire  d'autres  fonctions. 

La  voix  est  le  niiroir  fidèle  des  sentiments^  des  émotions^ 


â5S  PATHOLOtilE  r.tNf.KALt. 

des  passions.  L'intensité,  la  tonalité,  le  limbre  des  sods 
glottiques  et  pharyngés  de  la  parole  articulée  ou  inarticnlée, 
sont  profondément  motlifiés  par  ces  phénomènes  nerveux. 
C'est  le  problème  principal  de  l'art  dramatique  et  lyrique 
que  de  reproduire  fidèlement,  aidé  par  la  mimique  et  par  les 
gestes,  ces  modifications  de  la  voix,  pour  faire  supposer  des 
phénomènes  nerveux  identiques. 

La  privation  de  sommeil  peut  altérer  la  voix  par  l'eflet 
produit  sur  l'organisme  entier.  Il  n'est  rien  moins  que 
démontré  que  le  somnambule  répond  aux  questions  qu'on 
lui  adresse,  ou  qu'il  chante  des  airs  comme  dans  l'opéra 

CODDU. 

637.  LaBESnBATiOHDedoitfttreni  trop  étergiçue.tâ  trop 
faible,Bt  fonmir  la  quantité  nécessaire  d'air  &  l'émisàon  do 
son.  Oq  ne  saurùt,  en  déclamant  ou  en  chantai^t,  ni  pbnsQr, 
ni  filer  un  son,  si  l'on  ne  sût  ménager  l'expiratioD. 

Les  divers  types  respiratoires  (2A0]  ne  sont  pas  tons 
également  favorables  à  l'émis^on  de  la  voix.  La  respiration 
abdominale  est  la  plus  propice,  parce  qu'elle  exige  le  moins 
d'efforts  (2âi),  et  la  respii-aliori  claviculaire  est  la  plus  fati- 
gante, parce  que  l'effort  est  considérable  (2A5).  Aussi  les 
orateurs  ou  les  artistes  qui  ont  adopté  ce  dernier  type  coni- 
mencent-ilspar  avoir  l'inspiration  bruyante,  phénomène  connu 
sous  le  nom  de  hoquet  dramatique,  et  finissent  par  perdre 
complètement  la  voix,  à  cause  de  \s.  fatigue  des  muscles 
intrinsèques  et  des  hypérémies  consécutives. 

6.  -'  FoncUoi»  •nncIlM' 

ti3S.  De  tout  temps  on  a  attribué  aux  fonctions  sexuelles 
une  influence  très-grande  sur  les  organes  de  la  voix  ;  on  a 
voulu  même  considérer  ces  derniers  comme  annexes  des 
organes  de  la  génération.  Il  est  certain  que  cette  influence 
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existe  ;  mais  elle  n'est  pas  plus  marquée,  au  point  de  vue 
phydologique,  pour  les  fonctions  des  organes  pharyngo- 
laryngés  que  pour  d'autres  fonctions.  Nous  rappellerons  ici 
ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  ce  sujet  en  parlant  de  la  mue 
(S22)  ;  seulement,  les  modifications  qu'éprouve  la  voix  frap-. 
peut  bien  plus  le  public  que  les  modifications  des  autres 
fonctions  ;  de  là  cette  opinion  erronée  que  nous  venons  de 
signaler. 

6S0.  L'exercice  normal  du  coît^  proportionné  aux  forces 
de  l'individu,  n'exerce  aucune  influence  sur  la  tonalité, 
quoiqu'on  ait  affirmé  qu'il  fait  baisser  la  voix.  Cette  influence 
n'est  marquée  que  lorsque  l'exercice  des  organes  sexuels  est 
anormal  par  sa  fréquence  ou  par  d'autres  circonstances  (762). 

660.  Chez  les  hommes,  Yarrêi  de  développement  des 
organes  génitaux  arrête  le  développement  général  de  l'or- 
ganisation ;  la  voix  conserve  jusqu'à  un  certain  point,  de  ' 
même  que  la  barbe  au  menton,  son  caractère  enfantin.  Mais 
û  la  castration  survient  à  un  âge  avancé,  le  caractère  de  la 
Toix  n'est  nullement  influencé,  les  organes  pharyngo- 
laryngés  ayant  déjà  atteint  leur  développement  complet. 

661.  Chez  la  pluralité  des  femmes,  la  menstruation  et  la 
gestation  n'exercent  aucune  influence  sur  la  voix.  Que  de 
fois  voit-on  sur  la  scène  des  femmes  artistes  enceintes  rem- 
plir leur  rôle  et  ne  trahir  aucune  altération  dans  les  carac- 
tères de  la  voix.  Aux  derniers  mois  de  la  grossesse  cepen- 
dant, l'abaissement  du  diaphragme  peut  être  gêné  et  par 
conséquent  aussi  l'émission  de  la  voix.  La  cessation  de  la 
menstruation,  dont  le  public  non  médical  exagère  outre- 
mesure l'influence  nuisible  sur  la  santé,  si  elle  ne  détermine 
pas  des  troubles  généraux,  n'exerce  aucune  influence  sur  la 
phonation  ;  celle-ci  n'est  affectée  physiologiquement  à  cette 
époque  de  la  vie  que  par  les  modifications  apportées  par 
l'âge  (321,448). 
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II.  — ACTIO:!   BES    1'ONCTIO^S    L»RÏ!(CQ-PH*RÏSC(:Ei    SUR    L'ûBU*MSM. 

:  642.  Les  fonctions  pharyngo-laryngées  exercent  une 
iofluence  marquée  sur  ces  organes  eux-mêmes  el  sur  l'or- 
ganisaiË  entier. 

,  64S,  Vexercke  modéré  est  très-salutaire  aux  obga><es 
PHAHTNno-LARrNGËS.  On  sait  tout  ce  que  l'exercice  du  chant 
et  de  la,  d(iclamaiion  fait  gagner  à  la  voix  en  volume,  en 
force,  en  étendue,  etc. 

Vaàus  de  la  parole,  dans  les  habitudes  ordinùres  de  la 
vie,  exigeant  peu  d'efforts,  n'entratne  pas  d'iaconvénieDls 
sérieux.  Tout  au  plus  voit-on  se  développer  la  sécheresse  de 
1a  bouche  et  du  pharynx  et  de  la  soif. 
'  Le  mécanisme  mal  réglé  de  la  voix,  dans  la  déclamation 
on  dans  le  chaut  (380  et  suiv.),  peut  détermiDOT  une  lassi- 
*  tude,  un  aOaiblisaemeat  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  intrin- 
sèques du  larynx. 

L'emploi  de  la  tonalité  différente  des  dispositions  natu- 
relles ôte  d'abord  tout  le  charme  de  la  voix  naturelle  et  peut 
eu  outre  briser  la  voix.  On  voit  fréqueninieii l  des  voix  per- 
dues, parce  que  l'élève  a  été  forcé  de  dépasser  de  plusieurs 
notes,  en  liaut  ou  en  bas,  l'étendue  véritable. 

L'usage  continu  d'un  timbre  exclusif  et  exagéré  peut 
occasionner  des  affections  locales  assez  tenaces.  C'est  ainsi 
que  l'abus  du  timbre  sombré  détermine  facilement  des  pha- 
ryngites granuleuses  ;  l'abus  de  la  voix  dite  blanche,  criarde, 
prédispose  aux  laryngites. 

L'abus  du  coup  de  glotte,  surtout  lorsqu'il  est  donné  avec 
force,  détermine  une  faiblesse  qui  rend  la  pose  de  la  voix 
incertaine,  le  son  tremblotant  {shrilling  àts  Anglais.) 

Le  retrait  de  la  langue  et  l'abaissement  consécutif  du 
larynx  peuvent  déterminer  la  lutte  vocale  (391)  et  des  bypé- 
réniics  consécutives. 
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6A&.  L'organisme  tout  entier  peut  également  se  ressentir 
des  effets  produits  par  les  fonctions  pbaryngo-Iaryngées. 

Pendant  leur  exercice,  dans  le  chant,  la  déclamation, le  jeu 
des  instruments  à  vent,  etc. ,  le  travail  plus  actif  de  la  respira- 
tion introduit  dans  la  poitrine  une  quantité  plus  considérable 
d'air  que  pendant  la  respiration  habituelle  ;  il  facilite  par 
conséquent  et  augmente  la  combustion  organique,  ce  qui  est 
une  circonstance  favorable  à  la  digestion^  à  Y  appétit  et  à  la 
nutrition.  D*autre  part,  la  mise  en  jeu  des  muscles  du  tho- 
rax fortifie  les  organes  de  la  respiration. 

Nous  pouvons,  jusqu'à  un  certain  point  encore,  ranger  ici 
l'effet  produit  par  la  voix  sur  Yinnervation  d antres  indi- 
vidus.  U  suffit  de  rappeler  les  émotions  que  déterminent  le 
chant  ou  la  parole  et,  dans  le  sens  le  plus  large,  l'appel  fait 
à  la  pensée  par  la  voix  articulée  qui  forme  le  langage. 

Article  II.  —  Causes  externes. 

6A6.  Les  causes  externes  peuvent  être  examinées  à  un 
double  point  de  vue.  Le  milieu,  dans  lequel  nous  vivons, 
peut  agir  en  toute  liberté  par  les  caractères  de  l'air,  du  ^ol 
et  des  eaux  qui  deviennent  ainsi  causes  externes  générales 
(A);  ou  bien  l'influence  qu'il  exerce  est  modifiée  par  des 
causes  externes  spéciales  (B). 

A.  —  Causes  externes  générales. 

64(5.  Trois  ordres  de  faits  sont  compris  dans  cette  classe, 
à  savoir:  les  influences  exercées  par  l'air  (I) ,  le  sol  (II)  et  les 
eaux  (III),  dont  l'ensemble  constitue  le  climat  (IV). 

I.   —  AlB. 

6A7.  L'air  agit  par  ses  caractères  physiques  et  par  ses 
caractères  chimiques. 


I. 
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0.  —  Caracitrca  pUrtiqnci  ite  l'air. 


6i8.  La  TEMPÉHATOBE  peut  troubler  les  foDcUona  vocales 
par  son  intensité  ou  par  ses  variations,  en  agissant,  soit 
directement  sur  les  tissus  pharyngo-laryngés,  soit  indirec- 
tement sur  des  tissus  contigus.  tels  que  la  peau  du  cou,  ou 
sur  des  rOgions  éloignées,  telles  que  le  tronc  ou  les  pieds. 

649,  L'intensité  de  la  température  à  laquelle  ou  est  habi- 
tué ne  détermine  aucune  afTectioii  laryngée.  Le  froid  exces- 
sif n'est  pas  nuisible  en  lui-même,  comme  le  prouve  la 
rareté  relative  de  ces  affections  chez  les  habitants  du  Nord. 
Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  cette  intensité  dépasse  la 
moyenne  habituelle,  surtout  pour  les  personnes  susceptibles 
ou  déjà  aifectées. Lorsqu'on  a  froid,  on  tremble, et  la  voix  est 
également  tremblante,  entrecoupée.  Lorsqu'on  a  trop  chaud, 
on  étouffe  ;  la  voix  est  faible,  traînante,  manque  d'éclat;  cet 
effet  est  surtout  marqué  dans  l'air  conliné. 

La  congélation  ne  peut  s'exercer  sur  les  tissus  pharyngo-- 
laryngés  ;  les  brûlures  occasionnées  par  des  boissons  bouil- 
lantes déterminent  des  inflammations  et  parfois  même  la 
gangrène  des  parties  lésées. 

650.  Lca  vAnuTioNS  de  la  température  sont  régulières  ou 
accidentelles  et  brusques. 

051.  Les  variations  j-èguUèrex  sont  celles  que  l'on  con- 
state par  les  différences  des  saisons  et  par  celles  du  jour  el 
de  ta  nuit.  Elles  ne  sont  pas  des  causes  déterminantes  de 
maladies  vocales (751)  et  ne  le  deviennent  qu'accidentellement 
par  les  transactions  brusques  qui,  à  certaines  époques  du 
jour  ou  de  l'année,  sont  plus  ou  moins  prononcées  suivant 
les  régions  que  Ion  habite.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  s'ex- 
pliquer en  général  lafréquencedesaffectionslaryngées  et  res- 
piratoires en  hiver  et  au  printemps,  surtout  cher  les  per- 
sonnes sensibles  ou  déjà  affectées  du  larynx. 
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652.  Les  variations  accidentelles  et  àrtugues  détertûinent 
des  effets  connus  sons  le  nom  générique  de  refroidissement ^ 
et  qui  se  traduisent  par  des  inflammations  du  larynx,  du 
pharynx,  de  la  muqueuse  nasale,  de  la  trachée  (765).  Il 
n*est  nullement  nécessûre  que  les  températures  soient  extrê- 
mes ;  le  contraste  brusque  des  températures  habituelles  suf- 
fit pour  faire  naître  le  refroidissement.  Celui-ci  se  produira 
d'autant  plus  facilement  et  sera  d'autant  plus  considérable 
que  le  contraste  est  plus  grand,  que  l'individu  est  plus  sus- 
cq[>tible  parTftge,  les  prédispositions,  etc.,  et  surtout  que  la 
transpiration  cutanée  (63S)  a  été  plus  active  au  moment  de 
l'impression. 

Le  refroidissement  se  gagne  par  la  peau  des  pieds,  du 
thorax  et  du  cou,  et  surtout  par  la  bouche.  L'air  froid  as- 
piré par  la  bouche  n'a  pas  le  temps  de  se  réchauffer  et  agit 
d'autant  plusque  les  muqueuses  du  larynx  et  du  pharynx  sont 
plus  échauffées.  L'air  froid  qui  traverse  les  cavités  du  nez 
arrive  déjà  échauffé  dans  l'arrière-bouche. 

là  élévation  brusque  de  la  température  amène  souvent  des 
enrouements  subits;  la  voix  se  voile  facilement  lorsqu'on 
pénètre  dans  un  salon  dont  la  température  est  trës-éle- 
vée. 

068.  La  PRESSION  atmosphérique  exerce  des  influences  va* 
riables,  suivant  qu'elle  est  diminuée  ou  augmentée,  brusque 
ou  lente.  Dans  tous  les  cas,  elle  agit  non-seulement  par  les 
modifications  de  la  densité  de  l'atmosphère,  mais  aussi  par 
les  variations  quantitatives  de  l'oxygène  (059)  et  de  la 
perspiration. 

La  diminution  brusque  peut  déterminer  de  la  dyspnée, 
des  congestions  et  même  des  hémorrhagies  dans  les  mu* 
queuses  du  nez  et  de  la  bouche,  comme  on  Ta  souvent  ob- 
servé dans  les  ascensions  aérostatiques  de  7  à  10  000  pieds 
de  hauteur.  Cependant  cet  effet  n'est  pas  général.  La  fatigue 
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délermiuée  pai'  l'ascension  des  montagnes  est  due  en  grande 
partie  à  la  fatigue  corporelle, 

V augmenLatiaii  brusque  rend  les  inspiratioiis  plus  rares 
et  diminue  les  congestions. 

La  diminution  permanente  de  la  pression  atmosphéri- 
que-est  considérée  parles  uns  comme  irritant,  par  d'autres 
comme  calmant  des  affections  lai-yngées. 

V augmentation  permanente  de  la  pression  atmosphéri- 
que, qui  a  lieu  par  exemple  sous  la  cloche  pneumatique, 
exerce  une  action  favorable  sur  la  respiration  ;  la  capacîtÉ 
pulmonaire  augmente,  la  perspiration  pulmonaire  devient 
moindre;  on  affirme  aussi  que  les  congestions  laryngées 
âinûnuent. 

65i.  L'action  des  teitts  est  très-complexe  :  dOle  dépend 
de  leur  température  (6&8),  des  poussières  (661)  on  mieumet 
(663)  qu'ils  amènent,  de  Yhumidilé(e72)  dont  ils  sontchv- 
gès  et  de  la  pression  mécanique  qu'Us  exercent. 

Les  vents  sont  généralement  tièdes  et  imprégnés  d'humi- 
dité lorsqu'ils  soufflent  de  la  mer  ;  arides,  brûlants ,  char- 
gés de  poussière  lorsqu'ils  ont  traversé  les  déserts  de  sable; 
secs  et  glacés  lorsqu'ils  ont  passé  sur  des  cimes  neigeuses; 
imprégnés  de  miasmes  lorsqu'ils  ont  franchi  des  marais.  Les 
vents  chauds  et  secs,  soufflant  du  midi,  font  respirer  un  air 
moins  dense  ;  ils  occasionnent  un  peu  de  dyspnée  et  de  ma- 
laise. Ces  effets  sont  plus  marqués  dans  le  midi  (sirocco  en 
Italie,  chamsin  en  Egypte)  ;  la  soif  ardente  et  la  respiration 
accélérée  sont  accompagnées  d'un  abattement  général,  bien 
plus  marqué  chez  les  indigènes  que  chez  les  immigrés.  Les 
vents  chauds  et  humides,  par  exemple  ceux  du  sud-ouest, 
n'exercent  aucune  influence  fâcheuse,  surtout  si  la  tempéra- 
ture et  l'hutnidité  sont  modérées;  en  général,  ils  sont  même 
favorables  aux  personnes  dont  les  organes  de  la  voix  et  delà 
respiration  sont  délicats.  Les  vents  froids,  comme  ceux  du 
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nord  et  du  nord-est,  sont  nuisibles  aux  muqueuses  et  occa- 
sionnent des  catarrhes,  d'autant  plus  facilement  qu'ils  sont 
plus  humides  ;  aussi  le  nord*ouest  est-il  plus  pernicieux. 
Ces  effets  sont  plus  prompts  lorsqu'il  y  a  eu  variation  brus^* 
que  (652)  de  température. 

Les  vents  exercent  encore  une  action  mécanique  par  la 
violence  avec  laquelle  ils  soufflent.  Un  fort  coup  de  vent  coupe, 
comme  on  dit,  la  respiration  ;  aussi  est-il  très-nuisible  aux 
phthisiques.  L'évaporationde  la  sueur  et  l'exhalaison  pulmo- 
naire sont  d'autant  plus  accélérées  que  le  vent  est  plus  fort. 

655.  On  ne  connaît  aucune  influence,  dans  les  circon- 
stances habituelles,  de  I'électricité  atmosphérique  sur  les 
organes  de  la  voix.  Mais  quand  le  temps  est  orageux  et  que 
l'électricité  acquiert  une  tension  considérable, les  sujets  ner* 
veux,  faibles,  impressionnables,  surtout  les  malades,  éprou^ 
vent  une  surexcitation  générale,  du  malaise,  de  l'agitation, 
de  l'accablement,  etc. ,  qui  se  reflètent  dans  la  voix. 

656.  L'influence  de  la  lumière  est  encore  mal  déterminée* 
Il  est  certain  que  des  habitations  obscures,  les  vallées  étroi- 
tes, les  mines,  etc. ,  sont  nuisibles  à  la  santé  ;  mais  on  ne 
sait  sirabsence  de  Tair  pur,  une  alimentation  insuffisante,  etc . , 
n'y  jouent  pas  le  rôle  le  plus  important.  L'influence  salutaire 
du  soleil  est  moins  discutable.  Dans  tous  les  cas,  ces  causes 
n'agissent  sur  la  voix  qu'autant  qu  elles  modifient  la  santé 
profondément. 

t.  —  Garacièrês  etitml^ncft  de  l*alr. 

657.  La  composition  chimique  de  l'air  peut  varier  par  des 

* 

modifications  qualitatives  ou  quantitatives  de  ses  éléments 
constants  ou  par  la  présence  d'éléments  accidentels  fluides 
ou  solides. 

658.  La  MODIFICATION  QUALITATIVE  DES  ÉLÉMENTS  CONSTANTS 

se  traduit  par  la  présence  de  Y  ozone.  Des  expériences  ont 
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prouvé  que  l'air  fortement  ozonisé  est  trèa-irritant  poar  les 
voies  respiratoires  ;  on  a  par  conséquent  supposé  que  la  fré- 
quence des  afiections  catarrhales  s'expliquait  par  la  présence 
d'une  grande  quantité  d'ozone  dans  l'air.  Mais  riep  n'est 
encore  venu  prouver  l'exactitude  de  cette  hypothèse,  d'au- 
tant moins  qu'il  n'existe  encore  aucun  moyeu  certain  de 
mesurer  la  quantité  de  l'ozone  dans  l'air. 

069.  Les  VARIATIONS  QUANTITATIVES  DES  ÉLÉMENTS  CON- 
STANTS se  rapportent  à  l'oxygène  ou  à  Vazote.  La  proportion 
de  l'oxygène  (21  contre  70  d'-izote)  peut  être  absolument 
moindre  dans  certaines  mines  où  les  pyrites,  mises  à  décou- 
vert et  infiltrées  d'eau,  absorbent  rapidement  l'oxygène  de 
l'air  que  l'azote  remplace  en  majeure  partie.  Sa  quantité  eal 
moindre,  relativement  au  volume  d'air  aspiré ,  dans  l'^r 
raréfié  par  l'altitude,  par  la  chaleur,  etc. 

L'augmentation  de  l'oxygène  ou  de  l'azote  se  constate 
dans  l'air  qui  entoure  certaines  sources  et  dans  l'air  com- 
primé. 

L'oxygène,  activant  la  combustion ,  est  considéré  comme 
nuisible  dans  les  inflammations  respiratoires  et  surtout  dans 
la  phthisie  ;  son  influence  directe  sur  le  larynx  est  inconnue. 
660.  Les  ÉLÉMENTS  ACCIDENTELS  FLOiOES  sont  des  vapeuffl 
d'eau  (671)  ou  de  gaz.  Parmi  ceux-ci,  nous  devons  men- 
tionner tout  d'abord  le  chlore,  Xammoniac,\Q9  gaz  acide  su!- 
/tirettj:,)utreux, ch/orhi/di-iqiie, qui  seproAaisenlàansXes  lïin- 
nipulationscliiuiiques;  ilsîrritentvivement  les  voies  aériennes 
et  les  organes  de  la  voi.v,  provoquent  de  la  toux,  du  coryza, 
des  angines,  des  laryngo-bronchites.  La  voix  est  altérée  et 
ces  troubles  persistent  encore  un  temps  plus  ou  moins  long, 
lorsque  la  cause  a  cessé  d'agir.  Les  plantes  aquatiques  sub- 
mergées, exposées  à  l'action  solaire,  dégagent,  d'après  Bous- 
singault,  de  Y  oxyde  de  carbone.  L'hydrogène  sulfureux  se 
trouve  libre  dans  l'eau  à  l'estuaire  des  grands  fleuves,  là  où 
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les  eaux  de  la  mer  viennent  se  mêler  à  celles  des  marécages, 
surtout  danslesrégions  tropicales,  et  provient  des  réactions  qui 
s'établissent  entre  les  sulfates  de  la  mer  et  les  énormes  quan- 
tités de  matières  végétales.  Ce  même  gaz  peut  encore  se 
dégager  des  eaux  sulfureuses,  ou  provenir  de  la  décomposition 
de  matières  végétales  on  animales  dans  les  égouts^  les  fosses 
d'aisances,  etc.  Pur,  il  produit,  en  petite  quantité,  de  la 
c^halalgie,  des  étourdissements,  des  nausées,  des  vomis- 
sements ;  en  plus  grande  quantité,  il  tue  ;  il  suffit  d*un  vo- 
lume de  ce  gaz  sur  200  d'air  pour  tuer  un  cheval.  Cepen- 
dant, mêlé  en  petite  quantité  aux  vapeurs  d'eau,  il  passe 
pour  calmer  la  toux  et  pour  diminuer  l'oppression.  Le  gaz 
d'éclairage  est  pernicieux,  principalement  par  la  présence  de 
Toxyde  de  carbone.  Cependant  il  a  été  employé  dans  le 
traitement  de  la  coqueluche.  Enfin,  notons  encore  ici  le 
gaz  acide  carbonique^  dont  les  effets  fâcheux  sont  bien 
connus. 

661.  Les  ÉLÉMENTS  ACCIDENTELS  SOLIDES  de  Tatmosphèro 
proviennent,  d'une  part,  du  sol,  des  habitations  ou  des  profes- 
sions que  nous  allons  examiner  ;  d'autre  part,  ce  sont  des 
parasites  végétaux  ou  bien  d'effluves  solides  ou  gazeux,  pro- 
venant de  malades  et  propageant  parfois  la  maladie  sur  d'au- 
tres individus. 

662.  Les  parasites  végétaux  qui  se  rencontrent  sur  les 
muqueuses  pharyngo-buccales,  et  dont  la  présence  est  révélée 
par  Texamen  microscopique,  sont  les  suivants  : 

VOidium  albicans  formé  de  plaques  d'aspect  pseudo- 
membraneux, qui  constitue  le  muguet  des  enfants  et  des 
phymiques  ;  c'est  une  affection  locale  parasitaire.  Il  se  com- 
pose de  filaments  tubuleux  sporifères,  cloisonnés,  de  couleur 
ambrée,  ramifiés  et  entrecroisés  en  tous  sens,  de  3  à  6  millièmes 
de  millimètre,  et  de  spores  sphériques,  à  centré  brillant, 
retnpliës  d'une  fine  poussière  et  adhérant  aux  cellules  épi- 
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tbéliales.  Le  criplocoque  du  fermenta  été  trouvé  quelquefois 
mêlé  aux  éléments  du  muguet. 

Le  leptothrix  buccal  est  une  algue  qui  se  compose  de  fila* 
mentâ  très-ténus,  larges  de  6  dix-millièmes  de  millimètre, 
roideSy  incolores,  élastiques,  que  j'ai  signalés  le  premier  dans 
les  matières  accumulées  entre  les  dents  et  à  la  surface  de  la 
langue,  et  que  je  croyais  être  des  carapaces  d'infusoires.  Les 
papilles  filiformes  de  la  langue  fournissent  chez  quelques 
malades  et  chez  des  vieillards  des  plaques  villeuses  noirâtres 
composées  de  débris  épidermiques,  de  vibrions,  de  filaments 
de  leptothrix,  et  surtout  d'un  nombre  immense  de  spores 
(Raynaud). 

Le  Diplosporium  fuscum^  Hallier,  se  rencontre  sur  les 
membranes  diphthériques  du  pharynx  et  se  compose  de  fila- 
ments très-ténus,  articulés  et  irrégulièrement  ramifiés  ;  les 
spores  sont  d'une  couleur  brune* 

On  suppose  que  ces  germes  végétaux  peuvent  transporter 
la  maladie  sur  un  individu  sain. 

663.  Nos  connaissances  sont  encore  peu  avancées  sur  les 
effluves  solides  des  malades  qui,  transportés  par  Pair,  peu- 
vent communiquer  la  maladie  à  un  autre  individu. 

La  dpihthérie  est  contagieuse  ;  il  très-probable,  mais  non 
encore  prouvé,  que  la  contagion  s'opère  par  l'inspiration  des 
particules  exhalées  dont  l'atmosphère  serait  le  véhicule. 

Les  laryngites  et  pharyngites  apparaissent  quelquefois 
avec  une  fréquence  surprenante,  et  forment  alors  une  consU- 
tution  particulière  appelée  catarrhale.  Ces  modifications 
atmosphériques  (6A8) ,  surtout  les  brusques  changements  de 
température  dans  certaines  saisons,  peuvent  expliquer  cette 
épidémie.  Quelques  auteurs  cependant  avancent  qu'il  existe 
alors  des  miasmes  particuliers  dans  l'atmosphère  qui  sont 
la  cause  que  ces  maladies  sporadiques  deviennent  tout  à 
coup  endémiques  ou  épidémiques. 
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II.  —  Sol. 

d6&.  Oo  appelle  sol  le  terrain  sur  lequel  nous  vivons.  Il 
exerce  une  influence  directe  ou  indirecte  sur  les  organes  de 
la  voix  par  sa  situation  géographique  et  par  sa  constitution, 
Boit  physique,  soit  chimique. 

685.  La  SITUATION  géographique  d'un  point  quelconque 
est  déterminée  par  la  latitude  et  par  Y  altitude  ou  hauteur 
géographique.  La  température  s'abaisse,  en  marchant  de 
Téquateur  vers  les  pôles,  d'un  demi-degré,  dans  l'Europe 
centrale,  entre  les  parallèles  de  71  et  38  degrés  ;  elle  dé- 
croît aussi,  avec  la  densité  de  l'air,  à  mesure  qu'on  s'élève 
dans  l'atmosphère,  en  moyenne  d'un  degré  par  100.  à 
150  mètres.  Nous  connaissons  déjà  les  effets  produits  par  la 
température  et  la  densité  de  l'air;  nous  y  reviendrons  encore 
en  Doos  occupant  des  climats. 

666.  La  CONSTITUTION  PHYSIQUE  ost  déterminée  par  les  ca- 
lactères  inhérents  à  la  terre,  à  savoir  par  la  configuration, 
par  l'état  de  la  surface  et  par  les  rapports  avec  le  soleil, 
c'est-à-dire  l'exposition. 

667.  Les  nombreuses  inégalités  que  présente  la  surface 
de  la  terre  déterminent  la  configuration  du  sol.  Il  en  résulte 
des  montagnes,  des  collines,  des  vallées,  etc.,  qui,  suivant 
leur  élévation  ou  leur  abaissement,  changent  l'altitude  du 
lieu. 

La  configuration  peut  troubler  les  fonctions  des  organes 
pbaryngo-laryngés  en  faisant  subir  des  modifications  à  la 
température  par  l'altitude  qu'elle  crée,  par  les  abris  qu'elle 
forme  contre  les  vents,  par  Tinfluence  qu'elle  exerce  sur 
l'exposition,  sur  l'état  de  la  surface,  sur  la  densité  ou  l'hu- 
midité de  l'air,  etc. 

Ainsi  les  montagnes  peuvent  rendre  différente  la  tempé- 
rature d'une  localité  d'avec  celle  d'une  localité  voisine,  et 
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constituent  elles-mèmea,  suivant  la  hauteur  où  l'on  se  trouve, 
autant  d'endroits  à  température  particulière  qui  varie  en 
outre  suivant  les  vents  qui  régnent,  suivant  les  saisons,  le 
moment  de  la  journée,  etc.  On  sait  qu'il  fait  plus  froid  au 
sommet  qu'à  la  base.  Les  vallées,  les  bassins,  les  gorges  des 
montagnes,  etc.,  ont  une  température  plus  ou  moins  élevée, 
suivant  leur  largeur  ou  leur  profondeur,  l'humidité,  la  faci- 
lité avec  laquelle  pénètrent  les  vents  ou  la  chaleur  du  so- 
leil, etc.  Les  pays  situés  sur  le  flanc  d'une  montagne  subis- 
sent l'action  entière  des  vents  qui  arrivent  du  point  opposé 
et  auxquels  ils  sont  exposés. 

668,  La  mrface  du  sol  peut  être  complètement  nue, 
couverte  d'une  végétation  spontanée  ou  d'une  cultm^e  plus 
ou  moins  riche. 

La  dénudation  augmente  la  chaleur  de  la  surface  ;  tout  le 
monde  connaît  la  grande  chaleur  qui  règne  en  été  dans  les 
plaines  sablonneuses,  sur  les  grandes  routes,  etc.  Les  bois 
et  les  forêts  abaissent  la  température  du  lieu  et  conservent, 
à  la  surface  du  sol,  une  certaine  quantité  d'humidité.  Les 
parties  verles  des  végétaux  absorbent  en  outre,  sous  l'in- 
fluence de  la  lumière  solaire,  l'acide  carbonique  de  l'air  et 
émettent  de  l'oxygène,  tandis  que  la  nuit  elles  absorbent 
l'oxygène  et  rejettent  de  l'acide  carbonique.  Le  voisinage 
des  bois  purifie  donc  l'atmosphère.  11  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  plantes  aquatiques  qui,  submergées  et  exposées  à 
l'action  solaire,  dégagent  des  gaz  délétères.  D'autres  éma- 
nations encore  sont  dues  aux  principes  volatils  contenus 
dans  les  bols  ;  au  premier  rang  figurent  les  émanations  rési- 
neuses des  pins,  qui  fournissent  le  goudron,  puis  viennent 
les  odeurs  plus  ou  moins  puissantes  des  bois,  des  végé- 
taux, etc.  La  culture  enfin  exerce  une  grande  influence  sur 
la  composition  chimique  de  l'air  et  sur  son  degré  d'humi- 
dité. Les  plantes,  les  fleurs,  le  foin,  etc.,  remplissent  l'ai- 
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mosphère  d'odjBurs  plus  ou  moins  pénétrantes  qui  peuvent 
affecter  les  organes  de  la  respiration  ;  la  culture  du  chanvrt 
remplit  l'air  d'odeurs  vireuses.  D'autre  part,  la  culture  ré- 
dame une  distribution  convenable  des  eaux  et  la  disparition 
des  marais;  cependant  la  culture  du  riz  exige  que  les  pieds 
de  cette  plante  soient  une  partie  de  l'année  dans  l'eau. 

On  comprend  facilement  que  cette  variation  de  tempéra- 
tare  et  d'humidité  dans  le  voisinage  ou  dans  l'intérieur  des 
bois,  marquée  surtout  le  soir,  la  grande  chaleur  sèche  des 
plaines  et  certaines  odeurs  peuvent  influencer  d'une  manière 
fâcheuse  les  organes  pharyngo-laryngés,  tandis  que  le 
séjour  dans  le  voisinage  de  la  grande  végétation,  de  même 
que  les  odeurs  résineuses,  ont  toujours  été  regardées  comme 
très-salubres. 

669.  L'exposition,  c'est-à-dire  la  situation  de  la  localité 
par  rapport  aux  divers  aspects  du  soleil  dans  le  courant  de  la 
journée,  doit  ses  caractères  au  degré  de  la  température. 
On  sait  que  la  chaleur  varie  considérablement,  suivant 
qoe  l'habitation  reçoit  en  plein  ou  obliquement  les  rayons 
du  soleil.  Le  soleil  du  matin  et  du  soir  est  moins  chaud  que 
celui  de  midi.  On  éprouve  un  froid  plus  considérable  dans 
les  endroits  exposés  au  nord  ;  l'exposition  au  midi  présente 
des  conditions  opposées.  L'ouest  donne  à  l'exposition  des 
caractères  analogues  à  ceux  du  midi,  mais  ils  varient  sui- 
vant que  la  localité  est  située  à  l'intérieur  du  continent  ou 
ydsine  de  la  mer  et  suivant  que  les  vents  sont  secs  ou  hu- 
mides. Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  l'exposition  de 
l'est,  qui  se  rapproche  de  celle  du  nord. 

670.  Le  CARACTÈRE  GÉOLOGIQUE  détermine  le  degré  d'hu- 
midité du  terrain,  la  facilité  qu'il  a  de  réfléchir  une  quantité 
pins  ou  moins  grande  de  calorique,  et  la  possibilité  d'être 
cultivé.  Les  roches  et  les  terrains  sablonneux  sont  chauds, 
secs  et  incapables  de  recevoir  une  culture,  qui  exige  une 
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terre  végétale.  La  nature  argileuse  détermine  la  stagnation 
des  eaux,  d'où  résnlle  une  humidité  plus  grande.  Les  roches 
calcaires  et  magnésiennes  seraient,  siiivant  quelques  auteurs, 
la  cause  principale  du  goitre  endémique,  probablement  par 
l'eau  imprégnée  de  ces  éléments. 

D'autre  part,  la  nature  chimique  du  sol  peut  influencer  les 
organes  pharyngo-Iaryngés  par  les  gaz  qui  s'y  développCDl, 
lorsqu'il  y  a  décomposition  des  végétaux  ((560) ,  et  principa- 
leoQent  par  les  poussières  qui  s'en  dégagent  et  qui  pénèlreni 
dans  le  pharynx  et  dans  le  laiynx,  souvent  emportées  par 
les  vents  i  des  distances  lointaines.  C'est  ce  qui  arrive  sur- 
tout dans  les  terrains  sablonneux. 


671,  Les  eaux,  ea  s'évaporant,  doaneat  à  l'mr  un  certûa 
degré  d'humidité,  constaté  par  l'hygromètre,  et  coosUtoeofr 
les  vapeurs  d'eau,  les  brouillards,  les  gelées,  les  rosées,  le»- 
nuages,  etc.  Ces  vapeui-s  sont  variables  par  leurs  quantité, 

température  et  qualité;  de  lu,  des  iniluences  variables  sur 
les  organes  pharyngo-Iaryngés. 

672.  La  ouANTiTÉ  des  vapeurs  d'eau,  c'est-à-dire  I'humk 
DITE  de  l'air,  varie  suivant  les  heures  de  la  journée,  les  sai- 
sons, la  position  géographique,  les  conditions  physiques  du 
sol,  les  vents,  etc.  Elle  est  à  son  maximum  le  matin,  avant 
le  lever  du  soleil,  diminue  avec  l'accroissement  de  la  tempé- 
rature, et  est  à  son  minimum  vers  une  ou  deux  heures  de 
l'après-midi.  A  l'approche  de  l'hiver,  l'humidité  augmente 
dans  l'almosplière;  une  partie  des  vapeurs  est  condensée 
par  le  froid  sous  forme  de  brouillard,  de  gelée,  de  pluie,  de 
neige,  etc.;  elle  diminue  à  l'intérieur  des  continents  et  avec 
l'accroissement  de  l'altitude.  Sous  la  zone  torride,  il  existe 
des  endroits  où  il  ne  pleut  jamais;  sur  d'autres,  il  pleut 
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abondamment,  par  torrents,  mais  seulement  à  une  certaine 
époque  de  Tannée  qui  correspond  à  notre  été.  Sous  les  la- 
titudes plus  élevées,  au  contraire,  les  pluies  sont  moins 
abondantes,  s'observent  en  toute  saison,  mais  surtout  pen- 
dant l'hiver.  Dans  la  zone  tempérée,  les  pluies  sont  plus 
rares  sur  les  côtes  orientales  que  sur  les  occidentales,  expo- 
sées aux  vents  d'ouest. 

673.  La  CHALEUR  des  étés  devient  moins  forte  dans  les 
localités  situées  dans  le  voisinage  d'un  fleuve,  d'un  lac,  etc., 
parce  que  l'air  est  constamment  chargé  de  vapeurs  d'eau  qui 
absorbent  une  grande  quantité  de  calorique,  et  parce  que 
les  vents,  qui  ont  passé  à  la  surface  de  l'eau,  se  sont  refroidis. 
Les  vapeurs  abondantes  entretiennent  donc  dans  la  contrée 
une  certaine  fratcheur  et  humidité  qui  est  nécessairement 
plus  grande  sur  l'eau  même  que  dans  le  voisinage.  En  hiver, 
condensées  en  brouillards,  les  vapeurs  rendent  à  l'air  iine 
certaine  quantité  de  calorique  ;  le  voisinage  des  eaux  rend 
donc  un  climat  plus  tempéré  et  plus  humide. 

674.  Quant  à  la  quautê  des  eaux,  nous  n'avons  rien  à 
ajouter  à  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  vapeurs  qui 
sont  dues  aux  eaux  douces  vives  ou  courantes^  telles  que 
fleuves^  rivières,  canaux,  lacs,  fontaines  publiques,  etc.  Les 
eaux  stagnantes^  ou  les  marais  et  marécages  donnent,  en 
OQtre,  des  vapeurs  d'eau,  des  effluves  marécageux,  gazeux 
organiques  ou  inorganiques  (060).  L'air  marin  (Rochard, 
Air  marin) ,  au  large  et  pur,  est  plus  doux  que  celui  qu'on 
respire  à  terre  ;  sa  température  est  plus  égale,  plus  élevée 
dans  les  pays  froids  et  plus  basse  dans  les  pays  chauds  ;  les 
variations  diurnes  sont  moins  grandes  que  sur  le  continent, 
mais  les  variations  brusques  plus  fréquentes.  L'humidité  est 
plus  grande,  plus  également  répartie  ;  elle  va  en  diminuant 
de  l'équateur  au  pôle,  est  moindre  au  large  que  dans  le 
yoiwiage  des  terres  et  au  maximum  sur  les  côtes.  L'air  ma* 
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rin  est  exempt  d'énianalions  organiques  ou  iiiof^aniques, 
mais  chargé  de  particules  salines.  D'après  Dhercourt,  il 
existe  sur  les  bords  de  la  mer  une  zone  atmosphérique  qui 
est  coostarament  imprégnée  de  particules  salines  et  qui  s'é- 
lend  si  la  mer  est  agitée,  si  les  vents  sont  dans  la  direction 
des  terres,  si  les  flots  viennent  se  briser  sur  la  rive.  Sur  le 
rivage  ou  sur  le  littoral,  ces  divers  caractères  sont  considé- 
rablement modifiés  par  l'exposition  de  la  plage,  par  la  direc- 
tion et  l'élévation  des  collines  ou  montagnes,  par  l'état  de 
la  surface  et  la  nature  du  sol,  par  la  situation  géographique 
et  par  la  constitution  de  l'air  terrestre. 

076.  Ces  caractères  difTéreals  dea  vapeurs  d'eau  déter- 
minent leur  INFLDCHCE  variable  sur  les  organes  phyyngo- 
laryngés.  L'air  chaud  et  sec  dessèche  les  voies  aériennes, 
en  augmentant  l'exhalaison  pulmon^re,  rend  la  respira- 
tion plus  fréquente,  la  phonation  pénible  et  augmeote  la 
soif.  L'air  froid  et  sec  augmente  la  respiration  pulmonaire, 
en  compensation  de  la  transpiration  cutanée  réduite  au  mi- 
nimum. L'air  humide  et  chaud,  de  25  h  30  degrés,  est  le 
plus  favorable  aux  organes  pharyngo-laryngés  alfectés  d'une 
inllammatioii  et  le  moins  propice  au  développement  de  ces 
affections.  Cependant,  si  l'air  est  saturé  on  presque  saturé, 
comme  dans  la  buée,  la  respiration  devient  pénible,  surtout 
si  la  clialeur  est  élevée,  comme  dans  les  bains  de  vapeur  ;  la 
sécrétion  pulmonaire  est  alors  aussi  considérablement  amoin- 
drie. L'air  humide  et  froid,  par  exemple  le  brouillard, 
exerce  l'action  la  plus  nuisible  sur  la  langue  et  le  pharynx; 
il  occasionne  des  angines,  des  laryngites  et  des  bronchites, 
aggrave  les  affeclions  inflammatoires  et  détériore  l'organisa- 
tion générale,  s'il  agit  d'une  manière  continue.  Son  influence 
est  plus  nuisible  encore ,  s'il  remplace  brusquement  l'air 
chaud,  s'U  agit  sur  un  individu  en  sueur,  etc.  On  peut  rap- 
porter à  cette  influence  celle  de  la  pluie  qui  tombe  sur  un 
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individu  non  abrité  ;  Tévaporation  de  l'eau  qui  imbibe  les 
vêtements  produit  les  influences  combinées  du  froid  et  de 
rbumidité»  qui  sont  d'autant  plus  dangereuses  que  la  va-> 
riation  de  la  température  est  plus  brusque  et  plus  considé* 
rable. 

V air  marin  (Rocbard,  Air  marin)  ^  pur  d'émanations 
délétères,  d'une  température  égale  et  chargé  d'humidité  « 
est  très-salutaire  non-seulement  à  l'organisation  générale» 
mais  particulièrement  aussi  aux  organes  de  la  respiration, 
tt  les  variations  brusques  et  continuelles  de  la  température 
et  les  vents  ne  détruisent  ces  bons  effets.  Aussi  les  vents 
du  nord  et  ceux  de  la  zone  torride  exercent-ils  une  influence 
fâcheuse.  Les  effets  salutaires  sont  bien  plus  marqués  sur  le 
littoral,  surtout  si  les  conditions  de  l'air  et  du  sol  sont  favo- 
rables; les  inconvénients  de  la  navigation,  tels  que  le  défaut 
de  l'exercice,  l'uniformité  de  l'alimentation,  le  manque  de 
distraction,  etc.,  n'y  existent  pas.  Quelques  auteurs  attri- 
buât, mais  sans  preuve  positive,  une  action  très-favorable 
aux  senteurs  balsamiques  des  plantes  maritimes,  à  l'âpre 
odeurs  des  varrecchs  et  aux  émanationsdel'iodeetdu  brome; 
cette  action  est  due  peut-être  plutôt  aux  particules  salines 
suspendues  dans  l'air.  Cependant  nous  devons  faire  remar- 
quer que  certaines  femmes  hystériques  ou  sujettes  aux 
névralgies  sont  surexcitées  à  un  haut  degré  par  l'air  marin  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  phthisies  à  marche  rapide. 

IV.  —  Climats. 

676.  On  désigne  sous  le  nom  de  climat  les  différentes 
parties  de  la  surface  du  globe  qui  présentent  les  mêmes  con- 
ditions physiques  et  qui  réagissent  de  la  même  manière  sur 
la  santé  de  leurs  habitants.  Ces  conditions  dépendent  de 
l'air,  du  sol  et  des  eaux,  qui  déterminent  la  température,  la 
pureté  et  l'humidité  de  l'sdr,  comme  nous  venons  de  le  voir. 
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On  r^arde  comme  ayant  le  même  climat  les  localités  d'une 
zone  située  entre  deux  lignes  isothermes,  qui  ne  présentent 
jentre  elles  qu'une  légère  différence  de  température.  En  limi- 
iant  cette  différence  à  10  degrés,  on  peut  établir  avec  Rocbard 
(article  Gumat)  ,  auquel  nous  empruntons  un  grand  nombre 
des  détails  qui  vont  suivre,  cinq  climats,  dont  les  tempéra- 
tures moyennes  annuelles  sont  indiquées  par  les  lignes  iso- 
thermes qui  les  lipiitent.  Cependant,  il  est  évident  que  chaque 
localité,  suivant  son  altitude,  le  voisinage  de  la  mer,  des 
montagnes,  etc. ,  peut  avoir  son  climat  particulier,  entière- 
ment différent  de  celui  de  la  zone  dans  laquelle  elle  est 
située. 

677.  Les  climats  torrides  s'étendent,  dans  chaque  hémi- 
sphère, de  l'équateur  thermal  à  la  ligne  isotherme  de  25*" 
(Sénégambie,  Guinée,  Congo,  Sahara,  Soudan,  Nubie, 
Abyssinie,  Madagascar,  Arabie,  sud  de  la  Perse,  Indous- 
tan,  Indo-Chine,  Malaisie,  Polynésie,  Antilles,  Amérique 
centrale,  sud  du  Mexique,  Colombie,  Guyanes,  nord  du 
Brésil).  Les  variations  annuelles  et  mensuelles  ne  sont  pas 
beaucoup  marquées,  les  variations  diurnes  au  contraire  très- 
prononcées.  Tandis  que  dans  le  jour  le  thermomètre  marque 
40°  à  60%  la  nuit  il  peut  s'abaisser  à  16%  10%  5*  et  même  2*. 
L'altitude  exerce  une  grande  influence  ;  ainsi  le  plateau  de 
Niigherrys  (Indoustan),  élevé  de  2200  mètres,  offre  un  prin- 
temps perpétuel,  de  même  que  quelques  plateaux  de  l'Amé- 
rique centrale.  Outre  la  température  constamment  élevée, 
les  principaux  caractères  des  climats  torrides  sont  des  saisons 
peu  tranchées,  ne  différant  que  par  leur  degré  de  sécheresse 
ou  d'humidité ,  des  pluies  périodiques  et  torrentielles,  de 
fréquents  orages,  parfois  des  ouragans  terribles,  des  mias- 
mes insalubres. 
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La  race  oaucasique  s'acclimate  le  plus  difficilement  ; 
l'excessive  chaleur  diminue  l'énergie  des  fonctions  respi- 
ratoires et  digestiveS;  rend  Tbématose  moins  complète,  exa- 
gère l'activité  du  foie  et  de  la'peau,  exalte  le  système  nerveux 
et  rend  les  individus  anémiques.  L'exercice  de  la  voix  devient 
pénible»  fatigant  ;  la  parole  est  rare,  traînante,  sans  éclat; 
Tallangaissement  général,  la  rareté  de  la  salive,  la  sécheresse 
des  bronches,  expliquent  ces  troubles  fonctionnels.  C'est  dans 
ces  pays  qu'est  né  le  proverbe  :  c  La  parole  est  d'argent,  le 
silence  est  d'or  »,  proverbe  auquel  il  ne  faudrait  pas  attacher 
uniquement  un  sens  philosophique.  Les  variations  diurnes 
très-brusques  et  l'extrême  humidité  des  nuits  amènent  des 
laryngites  et  des  bronchites  fréquentes. 

b,  —  Gllmalt  eliands. 

078.  Les  climats  chauds  forment  deux  zones,  comprises 
entre  les  lignes  isothermes  +  25*"  et  10<»  et  situées,  l'une 
dans  l'hémisphère  nord  et  l'autre  dans  l'hémisphère  Sud. 
Quoique  la  moyenne  annuelle  soit  inférieure  de  7"*  à  S""  à 
celle  des  climats  torrides,  il  ne  s'ensuit  pas  que  cet  abaisse- 
ment se  trouve  uniformément  réparti  sur  toute  l'année,  parce 
qu'il  est  dû  à  des  hivers  froids  qui  succèdent  à  des  étés 
aussi  chauds  que  ceux  des  régions  équatoriales.  La  moyenne 
annuelle  se  trouve  ainsi  abaissée.  Les  saisons  se  dessinent 
d'une  manière  plus  tranchée  ;  la  périodicité  des  pluies  dispa- 
rait ;  la  salubrité  tient  le  milieu  entre  celles  des  pays  torrides 
et  des  pays  tempérés.  L'influence  exercée  sur  les  organes  de 
la  voix  est  regardée  généralement  comme  des  plus  favorables, 
parce  que  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du  larynx  sont 
très-rares  dans  ces  pays  ;  on  explique  cette  action  heureuse 
par  l'absence  des  grandes  oscillations  et  de  brusques  varia- 
tions de  la  température  ;  cependant,  elles  y  existent,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  et  déterminent,  là  comme 
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partout  ailleurs,  des  bronchites  et  des  laryngites  {Comp. 
Thérapeutique  générale,  Climat). 

a'.  —  Zone  sep lenlri anale  des  payi  ebauds, 

679.  Elle  comprend  le  rord  de  l'Afrique,  le  midi  de 
l'Europe,  le  centre  de  l'Asie  et  le  quart  environ  de  l'Amé 
rique  du  Nord.  Les  deu}i  premières  régions  fornieut  le  basâiu 
de  la  Méditerranée  qui  modère  et  égalise  la  teoipérature. 
Les  vents  secs  et  brûlants  du  désert  n'arrivent  sur  le  littoral 
qu'après  s'être  imprégnés  à  la  surface  de  la  nier  defraicheui' 
et  d'humidité.  Le  vent  de  nord-ouest,  le  mistral,  qui  domine, 
est  le  vent  du  beau  temps  ;  le  sud-est  ou  marin  est  humide 
ou  pluvieux.  Lu  pluie  se  produit  par  averses  et  tombe  sur- 
tout au  printemps  et  en  automne.  Le  nombre  des  jours 
pluvieux  est  moindre  que  sur  les  cAtes  de  l'Océan,  et  cepen* 
dant  la  quantité  de  pluie  est  plus  considérable. 

La  ré^on  septentrionale  de  l'Afrique  se  partage  en  deux 
parties,  l'une  montf^neuse  et  accidentée,  comprenant  l'em- 
pire du  Maroc,  l'Algérie  et  la  régence  de  Tunis  ;  l'autre 
formée  par  une  vaste  plaine  aride  et  sablonneuse  est  con- 
stituée par  la  régence  de  Tripoli  et  l'Egypte.  Nous  donnerons 
quelques  détails  sur  l'Algérie  et  l'Egypte. 

La  région  méridionale  de  l'Europe  comprend  l'Espagne, 
le  midi  de  l'Italie,  une  portion  du  littoral  méditerranéen  de 
la  France  et  la  Grèce.  Nous  examinerons  chacun  de  ces  pays 
isolément. 

La  région  asiatique  embrasse  le  nord  de  l'Arabie  et  de  la 
Perse,  l'Asie  Mineure,  le  Turkestan,  l'Afghanistan,  Lahore 
et  tout  le  sud  de  l'empire  cliinois.  La  région  océanienne 
appartient  à  la  Polynésie  septentrionale.  La  région  améri- 
caine comprend  le  nord  du  Mexique  et  le  sud  des  Etats- 
Unis.  Nous  nous  abstiendrons  de  détails  plus  précis  sur  ces 
régions,  dont  les  caractères  climatériques,  insuffisamment 
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étudiés  au  surplus  jusqu'à  présent,  oifrent  peu  d'intérêt 
pour  la  plupart  des  habitants  de  l'Europe. 

680.  V Algérie  est  divisée,  comme  les  pays  voisins,  par 
les  montagnes  de  l'Atlas  en  deux  parties  complètement 
distinctes  :  au  sud,  c'est  l'Afrique  torride,  le  Sahara  ;  au 
nord,  le  Tell  qui  s'élève  gradueUement,  formant  un  amphi- 
théâtre fertile  et  magnifique,  du  niveau  de  la  mer  aux  cimes 
de  l'Atlas  hautes  de  1000  à  2000  mètres.  Des  cours  d'eau 
abondants  débordent  à  l'époque  des  pluies  et  convertissent 
en  marécages  les  plaines  qu'elles  traversent. 

Alger  l'emporte,  à  l'exception  de  Madère,  sur  toutes  les 
stations  médicales  connues,  par  l'uniformité  de  son  climat. 
En  effet  la  moyenne  annuelle  y  est  de  20'',d  ;  celle  du  mois 
le  plus  froid  (février)  de  lô""  ;  celle  du  mois  le  plus  chaud 
(août)  de  27"*, 8  ;  celle  de  variations  dim*nes  ne  dépasse  pas 
0^,3  ;  les  oscillations  nyctémérales,  c'est-à-dire  celles  com- 
prises dans  l'espace  de  2&  heures,  vont  de  3°  à  6^  Le  ther- 
momètre n'est  descendu  qu'une  seule  fois  à  0""  en  sept  ans 
et  dépasse  rarement  33"".  A  mesure  qu'on  s'avance  dans 
llntérieur  de  l'Algérie,  les  variations  deviennent  plus  mar- 
quées. L'atmosphère  de  l'Algérie  est  transparente  et  lumi- 
neuse. 

On  compte  à  Alger  plus  de  deux  cents  jours,  par  an, 
sans  un  nuage,  sans  une  goutte  d'eau.  La  moyenne  des 
jours  de  pluie  est  de  05  par  an  ;  elles  sont  courtes,  mais 
torrentielles,  et  deviennent  de  moins  en  moins  abondantes,  à 
mesure  que  l'on  marche  de  l'est  à  l'ouest.  A  la  côte,  le 
plaies  commencent  en  octobre  et  unissent  en  novembre  ;  il 

m 

arrive  souvent  qu'il  ne  tombe  pas  une  goutte  d'eau  de  mai 
en  octobre.  L'abondance  de  la  rosée  est  en  raison  directe  de 
retendue  des  variations  nyctémérales  ;  elle  existe  à  peine 
sur  le  littoral.  Dans  l'intérieur  au  contraire  la  rosée  est  très- 
abondante  ;  on  observe  souvent  d'épais  brouillards.  La  neige 
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est  très-rare,  quoiqu'elle  couvre  les  hautes  cimes  de  l'Atlas, 
Les  orages  sont  rares  sur  le  littoral,  mais  frèqueiUs  dans  les 
montagnes.  Les  brises  de  terre  et  de  mer  se  font  sentir 
d'une  manière  régulière,  pendant  la  saison  des  chaleurs  ;  le 
sirocco,  vent  du  désert,  dout  la  durée  varie  de  quelques 
heures  à  2  ou  3  jours,  dessèche  tout  ce  qu'il  toucbe,  mais  il 
n'entraîne  pas  les  sables  du  désert. 

Les  laryngites  et  les  bronchites  sont  rares  en  Algérie,  sur 
le  littoral  ;  mais  on  en  voit  beaucoup  en  hiver  et  au  prin- 
temps, surtout  dans  les  montagnes. 

681.  VÈrjyptc  présente  dans  son  ensemble  une  bande  de 
terre  convexe,  sur  laquelle  le  Nil  a  creusé  son  lit.  Les  pluies 
tropicales,  qui  commencent  eu  Nubie  et  en  Abyssinie  dès  le 
mois  de  mars,  se  font  sentir  en  Egypte  'a  la  fui  de  juin  ;  le 
fleuve  s'élève  alors  lentement  pendant  trois  mois  au-deasus 
du  niveau  de  ses  berges,  submerge  toute  la  partie  conveie 
des  régions  limitrophes,  la  seule  qui  soit  cultivée,  commence 
à  décroître  vers  le  solstice  d'autoome  et  rentre  eosiiite  date 
son  lit,  ayant  répandu  partout  un  timon  fécondant  sur  un 
sol  noir  et  fangeux,  dans  lequel  on  sème  le  blé,  le  trèfle,  etc. 
Pendant  l'hiver,  tout  le  pays  n'est  qu'un  jardin  admirable, 
qui  dessèche  i  l'époque  du  printemps  de  nos  climats. 

11  pleut  très-carement  en  Egypte  ;  presque  jamais  dans  le 
Sud  ;  dans  le  Delta,  25  à  30  fois  par  averses  pendant  l'été, 
jamais  en  hiver;  le  brouillard  est  rare,  même  en  hiver  ;  la 
neige  ne  se  voit  que  très-rarement  sur  le  littoral. 

La  température  moyenne  annuelle  est  de  22"  ;  celle  du 
mois  le  plus  froid  de  13°,3  (janvier)  ;  celle  du  mois  le  plus 
chaud  29°,(i  (août).  Les  extrêmes  de  température  présentent 
des  écarts  considérables  ;  Schnepp  a  vu  le  ihermomètre 
descendre  à  7°  en  janvier,  et  monter  à  33°  en  mai.  Ces 
variations  sont  considérables  non-seulement  pendant  le 
cours  de  l'année,  mais  encore  entre  les  mois  successifs, 
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entre  un  jour  et  l'autre  et  même  pendant  le  passage  du  jour 
à  la  nuit  ;  elles'  sont  surtout  marquées  pendant  les  mois 
d'hiver  et  du  printemps.  Les  variations  diurnes  s'élèvent 
parfois  au  Caire»  entre  l'observation  du  matin  et  celle  de 
deux  heures,  à  iO*",  ib^et  même  20\ 

Les  vents  de  sud-ouest  dominent  de  mars  à  la  fin  de  mai  ; 
c'est  aussi  l'époque  du  khamsin,  ce  vent  brûlant  qui  fait 
monter  le  thermomètre  de  lO""  à  lô""  en  quelques  heures. 

Les  brusques  variations  de  température,  que  nous  venons 
de  signaler,  de  même  que  le  khamsin,  exercent  une  influence 
iâcheuse  sur  les  organes  pharyngo-laryngés,  surtout  s'ils 
sont  déjà  affectés. 

G62.  Dans  la  zone  septentrionale  de  Y  Espagne^  la  tem- 
pérature est  variable  et  peu  élevée.  La  zone  maritime  est 
protégée  par  les  montagnes  contre  les  vents  du  Nord,  aux- 
quels Madrid  donne  libre  accès.  Aussi  l'air  dans  cette  ville 
est-il  froid  et  incisif,  quoique  pur  et  limpide  ;  la  moyenne 
annuelle  n'y  est  que  de  1&%  tandis  qu'elle  est  de  18*,i  dans 
ia  Huerta.de  Valence. 

A  Madrid,  où  les  vents  du  nord-est  et  du  sud-ouest  alter- 
nent et  se  succèdent  avec  une  extrême  rapidité,  où  les 
variations  annuelles  de  température  vont  jusqu'à  àV,  où  la 
glace,  la  neige  et  la  grêle  se  montrent  tous  les  hivers,  les 
maladies  aiguës  des  voies  respiratoires  sont  excessivement 
fréquentes  et  très-graves.  J'ai  souvent  entendu  les  plaintes 
des  artistes  à  ce  sujet,  et  j'en  ai  connu  quelques-uns  qui  en 
ont  éprouvé  les  plus  fâcheux  effets  pour  leur  voix. 

688.  Le  littoral  méditerranéen  de  la  France  est  abrité 
par  les  montagnes  contre  les  vents  du  nord  et  de  l'est,  mais 
il  est  largement  ouvert  aux  brises  de  la  Méditerranée  et 
malheureusement  aussi  à  l'action  du  mistral.  Celui-ci  s'y  fait 
cependant  moins  sentir  que  dans  la  vallée  du  Rhône;  il 
souffle  assez  fréquemment  à  Hyëres,  est  plus  rare  à  Nice, 
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OÙ  il  ne  dure  presque  jamais  plus  de  viugt-qnatre  heures  ; 
n'apparaît  à  Cannes  que  lorsqu'il  se  déchaîne  à  l'état  de 
tempête  dans  la  vallée  du  Rhône,  et  esta  peu  près  inconnu 
à  Menton  et  à  Yillefranche. 

La  température,  assez  variable  à  Nice,  est  plus  uniforme  à 
Eyères  et  d'une  douceur  et  d'une  égalité  remarquables  à 
Menton  et  à  Yillefranche.  La  moyenne  annuelle,  pour  l'en- 
semble de  ces  localités,  est  de  lô""  ;  celle  de  l'été  de  28'' ,8  ; 
celle  de  l'hiver  de  3%1.  Les  brouillards,  assez  communs  à 
Hyères  et  à  Nice,  sont  à  peu  près  inconnus  à  Menton  et  à 
yillefranche. 

Les  habitants  de  Menton,  de  Yillefranche  et  dé  Cannes 
sont  beaucoup  moins  exposés  à  ces  maladies  que  ceux  d'Hyères 
et  surtout  de  Nice. 

68A«  Le  golfe  de  Gènes,  la  Toscane,  Lucques  et  le  reste 
de  \ Italie  méridionale  doivent  la  douceur  et  l'uniformité 
de  leur  climat  à  l'étendue  du  littoral,  dont  le  développe- 
ment est  estimé  par  Carrière  à  3000  lieues,  et  que  la  mer 
enveloppe  d'une  atmosphère  douce  et  humide.  C'est  une  des 
contrées  de  l'Europe  le  plus  favorisées  sous  le  point  de  vue 
du  climat;  le  ciel  y  est  d'une  pureté,  d'un  éclat,  d'une  trans- 
parence admirables  ;  la  température  ne  présente  j^ais 
d'écarts  considérables  ;  les  saisons  sont  régulières  ;  le  prin- 
temps est  calme  et  serein,  favorisé  par  les  vents  de  l'ouest 
au  début  et  par  ceux  de  l'est  à  la  fin  ;  l'été  est  chaud  et  sec  ; 
l'automne,  époque  des  grandes  pluies  et  des  orages,  est  lourd 
et  accablant  à  cause  des  vents  du  sud  ;  avec  l'hiver  apparaît 
le  vent  de  nord-est,  le  froid  aquilon  des  Romains. 

Cette  succession  ne  s'observe  que  sur  la  côte  occidentale, 
où  les  hivers  sont  plus  froids  et  les  étés  plus  chauds  que  sur 
la  côte  orientale,  où  les  pluies  torrentielles  n'ont  lieu  qu'en 
automne,  et  où  l'humidité  est  aussi  plus  grande,  mais  de 
courte  durée.  Les  vents  chauds  de  l'ouest  et  du  sud  arrivent 
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sans  (d)6tacle  sur  le  littoral  occideatal^  tandis  que  Torieiital 
est  largement  ouvert  aux  vents  froids  du  nord  et  de  Test. 

On  peut  dire  en  général  que  la  température  moyenne, 
dans  les  principales  villes,  est,  pour  l'année  entière,  de  1  S'^O  ; 
pour  l'hiver  8**  ;  pour  le  printemps  14',7  ;  pour  Tété  23*,5  ; 
pour  l'automne  16*,6  ;  pour  janvier  ?•  ;  pour  juillet  2ft*,6. 
Cependant  ces  moyennes  varient  pour  les  difiérents  points, 
non-seulement  des  deux  rives  opposées,  mais  aussi  du  même 
fittoral.  Le  froid  extrême  est  plus  grand  à  Rome  qu'à  Naples; 
ks  oscillations  y  ont  aussi  plus  d'amplitude  et  le  thermo- 
mètre  y  descend  même  plus  bas  qu'à  Nice.  Le  ciel  romain 
€st  plus  chaud  en  hiver  que  le  ciel  pisan,  et  la  moyenne  de 
la  température  y  est  plus  élevée,  dans  cette  même  saison, 
^*à  Pise  ;  cependant  le  temps  est  plus  doux  et  plus  égal  dans 
eette  dernière  station,  parce  qu'il  y  règne  moins  des  vents 
da  nord  qu'à  Rome,  de  ces  vents  qui  amènent  de  si  tristes 
transitions  dans  la  température.  I^  moyenne  des  mois  d'hiver 
esi supérieure  à  Naples  à  celles  de  Rome,  de  Nice,  de  Pau  et 
de  Venise  ;  mais  elle  est  inférieure  à  celle  du  littoral  médi- 
terranéen de  la  France  ;  il  y  neige  assez  souvent  et  il  y  gèle. 
Be  brusques  variations  diurnes  s'observent  au  surplus  dans 
ijuelques-vnes  de  ces  localités  (Schnepp). 

En  Italie,  les  affections  aiguës  des  organes  pharyngo- 
laryngés  dominent  sur  les  lieux  élevés  ;  à  Rome,  en  automne 
et  surtout  en  hiver. 

686.  L'Ile  de  Madère  ofire  les  phénomènes  propres  aux 
dimats  marins.  La  différence  entre  les  écarts  extrêmes  de  la 
température  de  l'année  paraît  être  la  plus  faible  à  Funchal. 
Les  oscillations  diurnes,  qui  sont  les  plus  pénibles  et  qui 
lexercent  l'influence  la  plus  fâcheuse  sur  la  santé,  sont  de  12" 
à  13*  à  Madère,  tandis  qu'à  Alger,  elles  ne  dépassent  guère 
*•  ou  b\ 
.  ©86.  Le  climat  de  la  Grèce  est  splendide  ;  l'air  y  ^t  vif, 
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sec,  chaud  et  salubre.  On  n'y  distingue  guère  que  deux  sai- 
sons :  l'hiver  et  l'été.  L'hiver  commence  avec  le  mois  de 
janvier  et  finit  avec  mars  ;  il  n'est  jamais  rigoureux  ;  le  ther- 
momètre marque  en  moyenne  au  Pirée  S""  à  7  heures  du 
matin,  et  Q"»  à  midi.  Les  vents  froids  et  secs  prédominent  en 
mars  ;  alors  la  neige  tombe  parfois  en  abondance.  La  saison 
chaude,  période  de  sécheresse,  commence  en  mai  et  s'étend 
jusqu'en  novembre,  époque  à  laquelle  commencent  les  pluies. 
La  température  moyenne  est  de  27**  à  30"*  en  mai  ;  de  SI  à 
Si"^  les  trois  mois  suivants,  s' élevant  parfois  jusqu'à  AO*  et 
tombant  à  SS*"  en  novembre. 

Les  laryngites  sont  très-communes  en  Grèce,  mais  moins 
graves  qu'en  Europe. 

687.  Le  climat  des  États-Unis  du  Sud  diffère  essentielle- 
ment de  celui  des  États  du  Nord  ;  les  ouragans  de  la  mer  des 
Antilles  s'y  font  sentir  dans  toute  leur  influence.  Les  saisons 
se  rapprochent  de  celles  de  la  zone  torride  ;  il  n'y  pleut  que 
pendant  l'hivernage.  La  température  est  moins  élevée  et  plus 
variable  sur  la  côte  de  l'Atlantique  que  sur  celle  du  golfe  du 
Mexique.  Ainsi  à  Charlestown  la  moyenne  annuelle  est  de 
18%8  ;  celle  de  juillet  de  26%7,  celle  de  février  de  près  de 
10*,  tandis  qu'à  la  Nouvelle-Orléans  la  moyenne  annuelle 
est  de  21*,  celle  de  juillet  de  28*,8  et  celle  de  décembre  de 
plus  de  12^ 

6'.  —  Zone  australe  des  climats  chauds. 

688.  Cette  zone  comprend  l'extrémité  sud  de  l'Afrique, 
la  presque  totalité  de  l'Australie  et  la  partie  moyenne  de 
l'Amérique  méridionale.  Sans  donner  ici  de  plus  amples 
détails,  nous  ferons  seulement  remarquer  qu'en  général  le 
climat  est  doux  et  agréable,  mais  sujet  à  des  variations 
brusques  au  Cap,  en  Australie,  etc.  Les  pluies  sont  rem- 
placées sur  le  littoral  péruvien  par  d'épais  brouillards  qui 
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régnent  matin  et  soir  pendant  presque  toute  l'année  et  que 
les  rayons  du  soleil  ont  peine  à  traverser.  A  Rio-Janeiro  les 
extrêmes  observés  sont  l&^,5et  SS"". 

''.  —  Gllmau  icmpérét. 

680.  Les  climats  tempérés,  se  font  remarquer  par  l'extrême 
mobilité  des  éléments  météorologiques.  I^a  température  y 
subit  des  oscillations  continuelles  ;  la  moyenne  annuelle  est 
de  VyVJ^  mais  les  moyennes  mensuelles  présentent  des  diffé* 
rences qui, suivant  les  localités,  vont  de  7  jusqu'à &0 degrés; 
il  en  est  de  même  pour  les  oscillations  quotidiennes.  Les  sai* 
sons,  bien  tranchées,  sout  d'une  durée  égale.  L'hiver  et  l'été 
sont  les  époques  des  perturbations  atmosphériques.  Les 
vents  de  sud-ouest  dominent  dans  toute  l'Europe.  Les  pluies 
sont  moins  abondantes  et  moins  régulières  que  dans  les  cli- 
mats décrits  précédemment,  mais  elles  sont  en  général,  du 
moins  en  Europe,  des  plus  fréquentes  en  automne.  Ces  pays 
marchent  à  la  tête  de  la  civilisation  ;  ils  sont  salubres  et  les 
plus  favorables  au  développement  de  la  race  caucasienne, 
dont  les  maladies  variées  reflètent  la  mobilité  du  climat  ca- 
pricieux. 

On  distingue,  comme  pour  les  autres  climats,  deux  zones  : 
celle  du  nord  et  celle  du  sud.  Cette  dernière  comprend,  en 
Amérique,  le  Chili,  les  États  du  Rio  de  la  Plata  et  la  Pata- 
gonie  ;  dans  TOcéanie,  la  Tasmanie  et  la  Nouvelle  Zélande. 
Dans  l'hémisphère  nord  les  États-Unis  de  l'Amérique  du 
Nord  et  en  Asie  le  pays  des  Kyrghiz,  la  Dzoungarie,  la  Mon- 
golie, la  Chine  septentrionale  et  le  Japon  appartiennent  aux 
climats  tempérés.  Enfin  les  trois  quarts  de  TEurope  font 
parties  de  la  zone  tempérée. 

Ces  contrées  offrent  non- seulement  dans  leur  ensemble, 
comparées  les  unes  aux  autres,  mais  aussi  dans  leurs  diverses 
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localités,  des  différences  excessivement  considérables.  11 
nous  est  impossible  de  donner  ici  ces  détails,  que  chaque 
personne  apprend  par  l'habitation  de  sa  localité  et  qui  n*ont 
pas  vun  intérêt  général  ;  il  suffira  de  faire  remarquer  que 
les  régions  extrêmes  de  la  zone  tempérée  se  rapprochent,  par 
leurs  caractères,  des  zones  voisines,  et  que,  dans  la  partie 
moyenne  surtout,  les  saisons  transportent  pour  amsi  dire 
l'habitant,  en  été,  dans  la  zone  des  climats  chauds,  en  hiver 

dans  celle  des  climats  froids.  Dans  les  saisons  intermédiaires, 

• 

au  printemps  et  à  l'automne,  le  changement  s'opère  peu  à 
peu  et  progressivement,  et  l'on  passe  ainsi  chaque  année 
deux  fois,  et  sans  en  avoir  la  conscience,  d'un  climat  dans 
un  autre.  C'est  précisément  cette  variabilité  qui  est  le  carac- 
tère prédomminant  de  la  zone  tempérée,  d'autant  plus 
digne  de  notre  attention  qu'il  se  combine  fréquemment  avec 
Jes  variations  brusques  et  accidentelles  de  la  température. 

Quelques  indications  générales  sur  les  régions  euro- 
péenne et  américaine,  les  pays  les  plus  fréquentés  de  cette 
zone,  peuvent  trouver  leur  place  ici. 

fl'.  —  Europe  tempérée. 

690.  On  peut  distinguer  dans  l'Europe  tempérée  deux 
groupes  climatériques,  dont  l'un  comprend  les  contrées  occi- 
dentales, avec  leur  climat  maritime  doux,  uniforme  et  humide, 
et  l'autre,  les  contrées  du  centre  et  de  Test,  dont  le  climat 
continental  se  ressent  de  plus  en  plus  de  l'éloignement  de  la 
mer  et  du  voisinage  de  l'Asie  centrale. 

691.  Le  groupe  occidental,  type  des  climats  maritimes, 
comprend  les  Iles  Britanniques,  la  presqu'île  Scandinave,  le 
Danemarck,  la  Belgique,  la  Hollande,  la  France  et  l'Italie 
continentale.  Le  thermomètre  s'abaisse  rarement  au-dessous 
de  0°  le  long  des  côtes  et  la  moyenne  de  Tété  y  diffère  de 
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celle  de  l'hiver  tout  au  plus  de  10  degrés.  La  fréquence  des 
vents  de  Touest  détermine  des  pluies  plus  abondantes  et  plus 
continues  que  dans  les  contrées  du  centre  ;  les  brumes  et  les 
brouillards  sont  très-communs  sur  tout  le  littoral  de  T  Atlan* 
tique,  surtout  en  s' avançant  vers  le  nord.  La  douceur  de 
la  température  et  l'humidité  n'excluent  pas  les  variations 
brusques,  surtout  dans  le  voisinage  de  la  mer.  Aussi  les  ma- 
ladies les  plus  répandues  et  les  plus  meurtrières  y  sont  les 
affections  des  voies  respiratoires,  d'autant  plus  dangereuses 
que  Fair  humide  prédispose  au  lymphatisme.  Le  larynx  re- 
doute beaucoup  plus  l'humidité  et  les  grades  et  brusques 
variations  de  température  qu'un  froid  sec  et  continu  ;  aussi 
voit-oo  ces  affections  diminuer  de  nombre  et  de  gravité  en 
montant  vers  le  nord  ou  en  descendant  vers  le  sud. 

602.  Le  groupe  oriental  est  formé  par  l'Allemagne,  la 
Suisse,  la  Russie  méridionale  et  la  Turquie  d'Asie  ;  il  est 
traversé  par  le  faite  de  partage  des  eaux  européennes,  d'où 
résultent  deux  pentes  :  l'une  inclinée  vers  les  mers  du  Nord, 
l'autre  dirigée  vers  la  Méditerranée  et  parcourue  par  les  plus 
grands  fleuves  de  l'Europe. 

Chacun  des  pays  qui  appartiennent  à  l'un  ou  à  l'autre  de 
ces  groupes  offre  des  différences  climatériques  essentielles 
et  qui  dépendent  du  voisinage  plus  ou  moins  accentué  des 
mers,  des  montagnes,  des  vents  prédominants.  Il  serait  im- 
possible de  donner  la  description  climatérique  de  chacun  de 
ces  pays,  souvent  variables  d'une  province  à  l'autre  :  nous 
nous  bornerons  à  quelques  courtes  indications  : 

698.  Les  Iles  Britanniques  présentent  le  type  le  plus  com- 
plet du  climat  maritime  qui  prédomine  dans  le  groupe  occi- 
dental. Ce  climat  est  surtout  prononcé  en  Irlandle^  pays  bas 
et  marécageux;  à  Dublin, la  moyenne  annuelle  est  de  9*^,5  ; 
celle  de  janvier  de  4%  celle  de.juillet  de  16*.  Le  centre  de 
YAiigktare^  légèrement  ondulé,  est  formé  par  de  grandes 
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plaines  ;  les  montagnes  du  pays  de  Galles,  peu  élevées,  mo* 
difient  légèrement  le'  climat  en  abritant  la  côte  est  el  le 
centre,  où  il  pleut  moins.  La  moyenne  hibernale  à  Londres 
est  de  3%  2  et  l'estivale  de  16%7.  Le  climat  de  Y  Ecosse  ^  ce 
pays  de  lacs  et  de  montagnes,  est  plus  froid  et  plus  salubre. 

(59A.  Le  climat  de  la  Suède  est  très-froid  ;  celui  de  la 
presqu*tle  Scandinave  très-variable  ;  la  côte  ouest  remar- 
quable par  la  douceur  de  sa  température  et  par  l'humidité 
de  son  atmosphère.  Le  Danemark^  pays  plat  et  maréca- 
geux, est  très-humide  et  brumeux  ;  la  moyenne  de  Thiv^, 
&  Copenhague,  est  de  —  œ,5  ;  celle  de  Tété  del6%5. 

695*  Les  brouillards  sont  fréquents  et  persistants  en  Bel- 
gique et  surtout  en  Hollande  ;  le  climat  est  un  peu  plus 
froid  que  celui  de  l'Angleterre.  La  température  de  Bruxelles 
est  à  peu  près  celle  de  Paris. 

606.  La  France  offre  des  différences  climatériques  très- 
marquées  ;  on  peut  la  diviser,  suivant  Martin,  en  cinq  ré- 
gions :  l*"  Le  climat  vosgien  ou  du  nord-est.  Il  embrasse 
toute  la  région  comprise  entre  le  Rhin,  la  Côte-d'Or,  les 
sources  de  la  Saône  et  la  chaîne  qui  s'étend  de  Mézières 
à  Auxerre.  La  température  moyenne  est  de  9%6  dans  les 
villes.  Les  hivers  y  sont  plus  froids  et  les  étés  plus  chauds, 
à  latitude  égale,  que  dans  l'ouest.  La  différence  moyenne 
entre  ces  deux  saisons  est  de  18*  ;  les  vents  de  sud-ouest 
et  de  nord-est  dominent  ;  les  pluies  d'été  l'emportent  sur 
celles  d'automne.  Le  nombre  des  jours  de  pluie  estde  137. — 
T  Le  climat  séquanien  ou  du  nord-ouest.  Il  comprend  toute 
la  frontière  du  nord,  depuis  Mézières  jusqu'à  la  mer,  d'un 
côté  ;  et  de  l'autre,  le  cours  de  la  Loire  et  du  Cher  jusqu'à 
Auxerre.  La  température  moyenne  de  l'année  est  de  10"*, 9, 
la  différence  entre  l'estivale  et  l'hibernale  de  13%6,  moindre 
par  conséquent  que  dans  la  région  précédente.  Le  sud-ouest 
y  souffle  pendant  un  tiers  de  Tannée;  lâO  jours  de  pluie,  — 
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S*  Le  climat  giroDdin  au  sud-ouest,  depuis  la  Loire  et  le 
Cher  jusqu'aux  Pyrénées;  moyenne  annuelle  12^,7;  diffé* 
rence  entre  Tété  et  l'hiver  16*,7  ;  les  vents  du  sud-ouest  do- 
minent ;  130  jours  pluvieux.  —  h'*  Le  climat  rhodanien  ou 
du  sud-est,  comprend  toute  la  vallée  de  la  Saône  et  du 
Rhône.  Moyenne  annuelle  11""  ;  différence  de  Tété  et  de  Thi- 
ver  i&'^S;  120  à  130  jours  de  pluie.  Ce  sont  les  vents  du 
nord  et  du  sud  qui  dominent.  —  ô*"  Le  climat  méditerranéen 
ou  provençal  comprend  le  triangle  formé  par  Montpellier, 
Marseille  et  Viviers.  Moyenne  annuelle  1A^,8  ;  différence  de 
Tété  et  de  l'hiver  1 6*'  ;  Tété  est  très-sec  ;  53  jours  de  pluie 
seulement;  le  mistral  domine  dans  la  moitié  orientale  de 
cette  région  ;  le  vent  d'ouest  dans  la  moitié  occidentale.  — 
La  température  décroît  en  France  en  moyenne  d'un  demi- 
degré  par  vingt-cinq  lieues  (un  degré  de  latitude)  ;  la 
moyenne  de  Paris  est  de  10%8  ;  celle  du  mois  de  janvier 
de  1%9  ;  celle  de  juillet  de  18%7. 

097.  La  température  du  nord  de  l'Italie,  c'est-à-dire  de 
ï Italie  continentale^  est  plus  élevée  que  celle  des  contrées 
avoittnantes,  mais  elle  s'en  rapproche  par  la  constance  et 
surtout  par  l'extrême  humidité  de  son  climat. 

608.  L'i4//ema^7te  offre  trois  régions  différentes:  1**  Celles 
de  plaines  septentrionales  ;  son  climat  se  rapproche  de  celui 
de  la  Hollande  ;  la  plaine  du  nord-ouest,  exposée  a  la  mer 
du  nord,  est  moins  froide  et  plus  humide  que  celle  du  nord- 
est  qui  longe  les  côtes  de  la  Baltique.  —  â""  Le  centre  de 
l'Allemagne,  la  Moravie,  la  Bohème,  la  Saxe,  etc.,  sont  à 
l'abri  des  influences  maritimes,  mais  leur  élévation  rend  le 
climat  franchement  continental  assez  rigoureux.  La  tempé- 
rature moyenne  annuelle  est  de  10'',2  à  Vienne,  de  près  de 
9"  à  Munich,  Dresde  et  Berlin,  de  7'',6  seulement  à  Dantzig. 
Les  pluies  sont  moins  fréquentes  et  moins  abondantes  que 
sur  le  littoral  de  l'Atlantique.  —  3*"  La  région  des  Alpes 
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offre  les  contrastes  climatériques  les  plus  accusés*  C'est  à 
cette  région  que  se  rattache  la  Suisse,  ou  l'on  passe  en  quel* 
ques  heures  d'ascension  de  la  température  des  contrées  mé- 
ridionales au  froid  des  régions  polaires. 

609.  Le  climat  de  la  Rtissie  et  de  la  Pologne^  qui  forment 
une  immense  plaine  couverte  de  lacs,  de  marais,  de  forêts  et 
ouverte  aux  vents  glacés,  est  plus  rigoureux  que  ne  le  ferait 
supposer  leur  position  géographique.  La  moyenne  descend 
au-dessous  de  0"  ;  le  thermomètre  peut  monter  jusqu'à  S5% 
pour  descendre  en  hiver  à  —  lô"";  à  Kisliar,  sous  la  latitude 
d'Avignon,  il  s'abaisse  jusqu'à  —  25»  et  —  30*.  L'humidité 
de  l'air  décroît,  comme  la  température,  en  marchant  de 
l'ouest  à  l'est  Le  printemps  est  la  plus  belle  saison  de 
l'année. 

700.  En  Turquie ^  le  climat  est  aussi  excessif,  variant  de 
26"  à  —  15"  suivant  les  saisons.  U  pleut  rarement  pendant 
plusieurs  jours  de  suite  ;  le  temps  est  en  général  pur.  A 
Constantinople,  les  étés  sont  aussi  chauds  qu'à  Naples  et  les 
hivers  plus  froids  et  plus  rigoureux  qu'à  Paris.  Dans  les 
provinces  moldo-valaques  on  voit  le  thermomètre  s'abaisser, 
en  hiver,  jusqu'à  —  24",  et  monter  en  été  jusqu'à  37"  ;  les 
pluies  sont  rares,  30  jours  dans  l'année  seulement. 

6^.  —  Amérique  du  Nord  tempérée. 

701.  Le  climat  de  la  côte  occidentale  de  l'Amérique  du 
nord  tempérée  est  d'une  douceur  remarquable,  comparé  aux 
hivers  rigoureux  de  la  côte  opposée  ;  cette  douceur  est  due 
principalement  aux  montagnes  rocheuses,  qui  forment  un 
abri  contre  les  vents  glacés  des  mers  du  nord-est.  Les  diffé- 
rences qui  s'observent  dans  le  climat  de  ces  deux  côles  por- 
tent moins  sur  les  moyennes  annuelles  que  sur  TampUtude 
des  variations.  Ainsi  à  la  Nouvelle-Archangel  l'écart  entre 
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les  mois  extrômes  ne  dépasse  pas  10%  tandis  qu'à  Hanovre, 
âtué  IS""  plus  au  sud,  l'écart  va  jusqu'à  26%  L'amplitude  des 
variations  annuelles  est  de  20^  à  Washington  et  de  22*'  à 
Saint-Louis  ;  elle  n'est  plus  que  de  10%5  à  San-Francisco. 
New-York,  placé  sous  le  parallèle  de  Naples  et  de  Madrid, 
a  des  hivers  aussi  froids  que  ceux  de  Vienne  et  des  étés 
plus  chauds  que  ceux  de  Rome  et  de  Montpellier. 

<i.  — CUsMittflroltfs. 

702.  Les  climats  froids  sont  compris  entre  les  lignes  iso- 
thermes +  S""  et  —  5^  L'été  qui  ne  dure  guère  que  deux 
ou  trois  mois,  devient  de  plus  en  plus  court,  à  mesure  que 
l'on  s'élève  vers  le  Nord  ;  mais  la  longueur  des  beaux  jours 
remplace  partiellement  leur  petit  nombre.  A  Saint-Péters^ 
bourg,  ils  ont,  au  solstice  de  l'été,  Ib  heures  et  en  Islande 
20  heures  ;  à  partir  du  66°  de  la  latitude  le  soleil  ne  se  couche 
plus  à  une  certaine  période  de  Tannée.  Les  pluies  peu  abon- 
dantes sont  remplacées  par  les  neiges  et  les  brumes. 

La  moyenne  hivernale  se  maintient  au-dessous  de  O""  et 
descend  sur  certains  points  jusqu'à  —  1T  ;  la  moyenne 
de  la  température  en  été  varie  entre  6*"  et  20*"  ;  l'amplitude 
des  oscillations  annuelles  dépasse  SS"". 

L'hémisphère  austral  comprend  la  mer  et  quelques  terres 
désertes;  l'hémisphère  boréal  embrasse  de  vastes  régions 
en  Asie  (Sibérie),  en  Amérique  (le  Canada,  la  Nouvelle-Bre- 
tagne, le  Labrador,  l'Amérique  russe,  la  Terre-Neuve)  et  en 
Europe  (l'Islande,  le  nord  de  la  Suède,  de  la  No'rwége  et  de 
la  Russie) .  Nous  donnerons  quelques  détails  sur  ces  der- 
nières. 

70S.  Le  climat  de  Y  Islande  est  beaucoup  plus  tempéré, 
surtout.dans  les  parties  méridionales,  que  l'on  ne  serait  dis- 
posé à  le  supposer  d'après  la  latitude.  Il  existe  une  différence 
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de  plus  de  3  degrés  entre  la  température  moyenne  de  la  côte 
nord  et  celle  de  la  côte  sud.  A  Reykiavicz^  la  moyenne  an* 
nuelle  est  de  4*  ;  celle  de  février  — 2*  ;  celle  de  juillet  de 
13%5  ;  les  extrêmes  observés  ont  été  —  15*'  et  +  23"".  Ce- 
pendant on  a  vu  descendre  le  thermomètre  à  la  côte  nord  à 
—  30'',  et  même  plus  bas  dans  l'intérieur  de  l'iler 

Le  climat  est  inconstant  et  variable,  des  tempêtes  succè- 
dent quelquefois  en  quelques  instants  au  calme  le  plus  com- 
plet. L'air  est  nébuleux  et  chargé  d'émanations  de  poissons 
que  l'on  fait  pourrir  à  la  porte  des  habitations  ;  les  pluies  fré- 
quentes surtout  en  décembre  ;  les  vents  régnants,  ceux  du 
nord  et  de  l'est. 

70 A.  Le  climat  de  la  Russie  septentrionale  est  extrême-* 
ment  rigoureux  et  ressemble  sur  les  côtes  de  la  mer  Blanche 
et  de  l'océan  Glacial  à  celui  de  la  Sibérie.  A  Orembourg  la 
moyenne  de  janvier  est  de  — 14'  et  celle  de  juillet  de  +  20*. 
Cet  écart  diminue  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  de  l'Oural 
pour  se  rapprocher  de  la  Baltique.  Saint-Pétersbourg  a  pour 
moyenne  annuelle  3**, 5  ;  celle  de  janvier  est  un  peu  plus  de 
— 10%  celle  de  juillet  presque  de  17°  ;  les  extrêmes  observés 
ont  été  — 10%7.  et  2'2%7.  L'hiver  y  est  long,  frais  et  sec. 
Quinze  jours  de  printemps  suffisent  pour  établir  la  transi- 
tion à  l'été  qui  dure  trois  mois  et  pendant  lequel  la  chaleur 
est  lourde  et  accablante  dans  le  jour.  L'automne  est  long, 
pluvieux  et  touimenté  par  des  bourrasques. 

705.  La  côte  occidentale  de  la  Suède  et  de  la  Norwége  sep- 
tentrionale offre  le  type  parfait  des  climats  maritimes,  tandis 
que  le  climat  est  rigoureux  et  continental  sur  la  côte  opposée. 
En  Finmark  on  observe  des  variations  assez  brusques,  en 
quelques  heures,  de  6°  à  8%  déterminées  par  les  change- 
ments dans  la  direction  des  vents. 

706.  Les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  et  parti* 
culièrement  la  grippe  sont  très-fréquentes  et  souvent  mor- 
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telles  dans  les  climats  froids.  Elles  foDt  de  nombreuses 
victimes  en  Islande  et  doublent  le  chiffre  de  la  mortalité 
annuelle  aux  lies  Féroë.  En  Russie,  les  pneumonies  sont  fré- 
qaenteSy  mais  les  bronchites  et  les  angines  paraissent  y  être 
plus  rares  qu'en  France. 

Les  affecUons  chroniques  des  voies  respiratoires  au  con- 
traire diminuent  de  fréquence  en  remontant  vers  le  nord,  et 
ce  qui  est  surtout  remarquable,  c'est  que  la  phthisie  pulmo* 
naire  est  inconnue  ou  presque  inconnue  dans  la  plupart  de 
ces  pays  qui  sembleraient  les  plus  favorables  à  son  dévelop- 
pement. Il  en  en  est  ainsi  pour  l'Islande,  les  lies  Féroë,  le 
Finmark,  les  steppes  près  Orembourg  ;  à  Saint-Pétersbourg 
mèm^,  elle  parait  (Dubois  d'Amiens)  beaucoup  plus  rare 
qu'en  Angleterre.  Cependant  les  Islandais,  quittant  leur  lie 
pour  aller  habiter  le  Danemark,  sont  fréquemment  atteints 
de  la  phthisie. 

Vinfluence  qu'exercent  les  climats  froids  sur  les  organes 
pharyngo-laryngés  est  donc  beaucoup  moins  pernicieuse  que 
Ton  ne  serait  disposé  à  le  croire.  Si  les  affections  aiguës  sont 
fréquentes  et  souvent  mortelles,  il  faut  en  chercher  l'explica- 
tion non-seulement  dans  les  brusques  variations  de  la  tempe* 
rature  et  dans  l'air  humide  et  froid,  mais  aussi  et  peut- 
être  principalement  dans  l'absence  de  tous  soins  hygiéniques 
chez  une  population  pauvre,  mal  vêtue,  mal  nourrie  et  con* 
stamment  exposée  à  toutes  les  intempéries  des  saisons.  C'est 
donc  moins  dans  la  rigueur  du  climat  que  dans  la  négligence 
des  habitants  que  nous  trouverons  la  cause  de  la  gravité  des 
affections  aiguës  des  voies  respiratoires. 

e.  —  Glimau  polaire*. 

707.  Le  froid,  dans  les  climats  polaires^  atteint  une  in- 
tensité telle,  qu'on  comprend  à  peine  que  des  hommes  y 
puissent  résister.  On  a  constaté  jusqu'à  56''  de  froid.  La 
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oioyenne  de  quatre  années,  passées  par  sir  J.  Ross,  était 
d^  .^13*9  ;  le  maximum  de  chaleur  de  +  10.  Les  variations 
de  température  sont  fréquentes  et  brusques,  de  12*  à  20*  en 
quelques  heures  ;  des  brouillards  froids  et  pénétrants  mouil- 
lent comme  la  pluie  ;  les  orages  sont  inconnus,  mais  les 
bourrasques  très-fréquentes. 

La  région  septentrionale  seule  a  été  visitée  jusqu'à  pré- 
sent  par  des  pêcheurs  de  phoque  et  de  morse  ou  par  des 
expéditions  scientifiques  ;  elle  comprend  le  Spitzberg,  la 
Nouvelle-Zemble,|lenordde  la  Sibérie  et  du  Groenland,  etc., 
et  n*est  peuplée  que  par  quelques  tribus  d'Esquimaux. 

Comme  dans  les  climats  froids,  les  maladies  de  poitrine 
n'existent  presque  pas  dans  les  régions  polaires,  mais  les 
affections  aiguës,  les  bronchites,  grippes ^  laryngites,  etc., 
y  sont  fréquentes. 

B.  —  Causes  externes  spéciales  ou  causes  sociales. 

708.  La  vie  sociale  exerce  son  influence  par  l'habitation  ^ 
la  profession  et  la  contagion.  D'autres  causes  externes  encore 
sont  les  corps  étrangers  et  les  lésions  traumaliques. 

706.  L'habitation  est  un  terrain  artificiel  créé  sur  le 
terrain  naturel  ;  elle  subit  l'action  de  l'air,  du  sol  et  des 
eaux,  mais  elle  modifie  ces  influences  à  son  intérieur,  en 
nous  procurant  un  abri.  Elle  sera  d'autant  plus  saine  qu'elle 
garantira  mieux  l'habitant.  Les  conditions  hygiéniques  dif- 
fèrent suivant  les  diverses  parties  de  l'habitation  ;  on  sait  que 
la  température  et  la  composition  de  l'air  peuvent  considéra- 
blement varier  d'une  pièce  à  l'autre.  Le  chauffage  doit 
être  réglé  de  manière  qu  il  n'y  ait  ni  fumée,  ni  gaz  acide 
carbonique  dans  l'appartement,  et  que  la  chaleur  se  trouve 
uniformément  répandue.  La  fumée  produite  par  l'éclai- 
rage  est  également  nuisible  aux  voies  respiratoires.  Une 
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attention  particulière  doit  être  apportée  à  la  fermeture  des 
porteset  fenêtres,  très-négligéedans  les  pays  do  Midi,  et  pms  les 
courants  d'air  dans  les  chambres,  sous  la  porte  cochère,  etc. , 
qui  le  plus  souvent  sont  très-nuisibles. 

710.  Les  PROFESSIONS  peuvent -être  nuisibles  aux  organes 
pharyngo^laryngés  par  les  qualités  physiques  ou  par  la  com- 
position chimique  de  l'air. 

711.  Un  grand  nombre  de  professions  expoàe  aux  brusques 
variations  de  température  (soldats,  travaux  agricoles),  aux 
grands  froids,  à  l'excessive  chaleur  (forgerons,  fondeurs, 
verriers,  boulangers,  chauffeurs,  clou  tiers,  etc.),  ou  à 
l'AuimV/iV^  froide  (débardeurs,  conducteurs  de  bateaux,  ba- 
layeurs, égouttiers,  blanchisseurs,  mégissiers,  corroyeurs). 

712.  D'autres]  professions  forcent  de  respirer  l'sdr  altéré 
par  des  gaz  ou  des  vapeurs  irritantes  (laboratoire  de  chimie, 
photographies,  fabriques  de  produits  chiiniques),  par  des 
substances  minérales  volatilisées  (arsenic,  mercure),  par  des 
poussières  (aiguiseurs,  mineurs,  bouilleurs,  maçons,  plâ- 
triers, scieurs  de  pierres,  etc.),  par  des  matières  végétales 
(filature  de  lin,  industrie  cotonniëre)  ou  animales  (criniers, 
chapeliers^  matelassiers,  cardeurs  de  laine,  de  soie,  etc.). 

Les  poussières  (661-670)  sont  surtout  nuisibles  aux 
bronches  et  au  tissu  pulmonaire,  où  elles  déterminent  des 
pneumonies  chroniques  que  l'on  prend  habituellement  pour 
des  phthisies  tuberculeuses  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  ces 
affections  se  propager  au  larynx  et  à  la  trachée  ;  d'autre  part, 
Faspiration  de  ces  poussières  peut  elle-même  déjà  provo- 
quer des  laryngites,  plus  rarement  des  pharyngites. 

713.  La  CONTAGION  peut  être  une  source  de  troubles  fort 
graves  des  fonctions  pharyngo-laryngées.  Au  premier  rang 
figurent  ici  le  virus  de  la  syphilis  et  de  la  morve. 

L'infection  syphilitique  n'est  guère  primitive  dans  ces 
organes  ;  on  n'y  constate  habituellement  que  des  accidents 
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secondaires,  la  contagion  s'élant  opérée  dans  un  autre  poini 
de  l'organiâuie.  Toutefois,  elle  peut  avoir  lieu  dans  la  boucbe 
par  le  contact  immédiat  avec  les  organes  infectés  et  même 
dans  le  pharynx  par  le  contact  avec  les  instruments  chargés 
accidentellement  de  matières  syphilitiques. 

71A.  Enfin,  parmi  les  causes  externes,  nous  devons  encore 
mentionner  les  corps  étrangers  (571)  et  les  anomalies  de 
coNKExiON  (570)  déterminées  par  des  lésions  traumatiques. 

CHAPITRE  VI 

MARCHE,  TERMINAISON,   SIÈGE,  FHËQUENCE. 

715.  La  MARCHE  des  afTections  pharyiigo-laryngées  es( 
très-variable  par  la  durée,  le  type  et  les  périodes. 

En  ce  qui  concerne  la  durée,  ces  affections  sont,  comme 
toutes  les  maladies,  tantôt  aiguës,  tant  chroniques.  La  durée 
des  premières  se  borne  quelquefois  à  quelques  heures  et  ne 
dépasse  guère  quatre  \  six  semaines  sans  que  l'affection  ne 
devienne  chronique  ;  celle-ci  peut  exister  pendant  des  années 
entières. 

Le /y/)e  est  liabitueiiement  continu;  cependant  il  peut  y 
avoir,  surtout  dans  les  affections  aiguës,  des  exacerbations 
ou  paroxysmes  et  des  rémissions.  Les  affections  nerveuses 
présentent  rarement  le  type  régulièrement  intermittent 
(aphonie  intermittente)  ;  plus  souvent  il  y  a  seulement  de* 
attaques  (laryi^ite  striduleuse,  etc.). 

La  ;)«7We  d'invasion  est  presque  toujours  très-distincte 
dans  les  affections  aiguës,  très-rarement  dans  celles  qui  sont 
chroniques,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  affection  catar- 
rhale  aiguë  devenue  chronique.  Les  périodes  d'accroisse- 
ment, de  développement  et  de  déclin  se  constatent  plus  faci- 
lement. 
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716.  La  TBRxmAisoN  est  une  ^ti^ison  qui  est  com/>/^/elors- 
qa*n  y  a  retour  complet  des  fonctions  pharyngo-laryngées,  ou 
qm  est  incomplète^  par  le  développement  d'une  cicatrice, 
de  Thypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-mnqueux,  etc.  ;  la 
phmiation  ou  la  déglutition  restent  alors  altérées  pendant 
tonte  la  vie. 

La  terminaison  par  la  mari  survient  dans  les  affections 
pharyngo-laryngées  qui  sont  la  conséquence  d'une  affection 
qni  est  mortelle,  telle  que  la  diphthérie,  le  cancer,  le 
toBercale ,  ou  qui  entrave  la  respiration  par  occlusion 
de  Torifice  glottique,  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  dans  les 
inflammations  intenses,  dans  le  spasme  de  la  glotte,  dans 
Tcodème  ou  par  des  tumeurs  intra-  ou  extra-laryngiennes. 
EDe  peut  être  subite. 

717.  Le  SIÈGE  particulier  de  l'affection  locale  est  très- 
Tariable,  puisque  chaque  tissu  peut  être  atteint.  Les  affections 
les  plus  fréquentes  s'observent  sur  les  muqueuses  et  le  tissu 
cdhdaire  sous-muqueux,  pms  viennent  les  muscles,  le  péri- 
chondre  et  les  cartilages. 

718.  n  n'y  a  pas  encore  de  statistique  exacte  sur  la  fré- 
quence relative  des  diverses  affections  laryngées  comparées 
entre  elles.  Les  données  smvantes  sont  approximatives.  La 
fréquence  des  affections  locales  aiguës  l'emporte  de  beaucoup 
sur  celles  des  affections  locales  chroniques.  En  effet,  les  in- 
flanmiations  catarrhales  des  muqueuses  forment  la  majeure 
partie  des  mala(Ues  du  larynx  et  du  pharynx  ;  puis  viennent 
les  exsudats  croupaux  et  diphthériques,  puis  les  ulcérations 
consécutives  à  une  maladie  constitutionnelle  générale,  telles 
qne  la  syphilis,  la  phthisie,  le  cancer,  la  fièvre  typhoïde. 

Les  affections  du  tissu  sous-muqueux  se  comportent,  en 
«e  qm  concerne  leur  fréquence,  comme  celles  des  mem- 
branes;  cependant  les  exsudats,  surtout  les  infiltrations 
séreuses,  occupent  le  premier  rang.  L'application  du  laryn- 
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goscope  a  permis  de  constater  l'existence  des  polypes  bleu 
plus  fréquemment  que  cela  n'a  été  possible  précédemment. 

Les  muscles  sont  le  plus  fréquemment  alfectés  d'une  dimi- 
nution de  contractilité  sous  forme  de  fatigue  patliologique; 
le  spasme  et  la  paralysie  sont  beaucoup  plus  rares,  I.es  infil- 
trations séreuses,  les  dégénérescences  graisseuse  et  lardacée 
ont  été  plus  rarement  encore  constatées  jusqu'à  présent. 

Dans  le  péricliondre,  on  observe  le  plus  fréquemment  les 
inflammations,  qui  se  terminent  par  des  ankyloses  ou  par 
des  abcès,  lesquels  peuvent  entraîner  la  nécrose  des  carti- 
lages. Ceux-ci  peuvent,  en  outre,  être  atteints  par  l'ossili- 
catîoii,  l'ecchondrose.ou  devenir  le  siège  de  petites  tumeurs 
saillantes,  pédiculées  ou  sessiles.  Les  affections  plus  i*ares 
par  rapport  à  la  fréquence  des  antres  maladies  du  larynx  et 
du  pharynx,  mais  non  pas  absolument  rares,  sont  celles  qui 
résultent  des  troubles  de  connexion  (570)  ou  de  la  présence 
des  corps  étrangers  (571). 

Les  aiTections  symptomatiques  sout,  dans  uu  grand 
nombre  des  cas,  trop  fugitives  et  trop  peu  importantes  pour 
figurer  dans  une  statistique  des  maladies  pharyngo-laryngées. 
Les  troubles  de  la  phonation  motivés,  par  exemple,  par  l'épi- 
lepsie,  l'apoplexie,  par  des  émotions  vives,  sont  de  cf 
nombre.  Leur  fréquence  dépend  de  celle  des  maladies  dont 
elles  sont  la  conséquence. 

719.  La  fréquence  absolue  des  affections  pharyngo-laryn- 
gées,  c'est-à-dire  leur  fréquence  comparée  à  celle  des  autres 
maladies,  est  très- variable.  Il  n'y  a  pas  de  données,  en  ce 
qui  concerne  les  affections  chroniques.  Quant  aux  affections 
aiguës,  on  sait  que  le  catarrhe  des  voies  aériennes,  de  même 
que  le  croup  et  la  diphthérie,  deviennent  quelquefois  épidé- 
miques,  ou  sont  du  moins  assez  fréquents  pour  devenir  le 
caractère  prédominant  de  la  constitution  médicale. 
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CHAPITRE  VII 

EXAMEN  DU  MAUDE.  —  DIAGNOSTIC.  —  PRONOSTIC. 

Aetigle  I.  —  Examen  du  malade. 

720.  Lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic  d'une  affection 
pbaryngo-laryngée,  on  emploiera  la  double  voie  d'investi* 
gation  uâtée  en  médecine»  à  savoir  :  l'interrogatoire  et  l'in- 
vestigatÎQn  par  rapport  à  l'état  de  santé  général  et  à  l'état 
de  Tafifoction  locale. 

Nous  exposerons  ici  les  règles  générales  d'un  examen  pour 
ainsi  cBre  classique.  Dans  la  pratique,  surtout  lorsqu'on  a 
l'habitude  de  voir  des  affections  pbaryngo-laryngées,  l'expé- 
rience  acquise  permet  d'abréger. 

721. 1.  — L'iNTEREOGATOiRE  relatif  à  Y  état  général  demuté 
éAt  précéder  tout  examen  ;  il  peut  fournir  des  données  pré- 
cieofleB  sur  le  siège  de  la  maladie,  et  par  conséquent  sur  la 
tliènpeQlique,  différente  suivant  qu'il  s'agit  d'une  affection 
primitive  ou  d'une  secondaire. 

722.  L'interrogatoire  relatif  à  Vétai  local  comprend, 
comme  le  précédent,  les  commémoratifis  ou  anamnestiques, 
et  les  symptômes  qui  existent  au  jour  de  l'examen. 

725.  A.  Les  commémoratifs  ou  anamnestiqties  seront 
recbercbés  dans  les  conditions  étiologiques,  dans  les  mala- 
dies dont  l'individu  a  pu  être  atteint  précédemment,  et  dans 
la  marche  de  la  maladie  depuis  son  début  jusqu'au  jour  de 
rexamen. 

726.  0.  On  obtiendra  les  renseignements  étiologiques 
par  des  questions  relatives  aux  causes  internes  (600)  on 
externes  (6A6). 

725.  b.  Les  renseignements  sur  les  maladies  précédentes. 
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autant  que  le  malade  est  capable  de  les  fournir,  sont  inté- 
ressants lorsqu'ils  se  rapportent,  soit  aux  organes  pfiaryrtgo- 
laryngés  mêmes,  soit  aux  organes  respiratoires.  Mais  on 
conçoit  que  le  médecin  doit  accepter  avec  une  certaine 
réserve  le  dire  du  malade. 

726.  c.  Les  questions  relatives  à  la  marcAe  de  la  maladie, 
depuis  sou  début  jusqu'au  jour  de  l'examen,  comprennent 
la  fixation  du  début,  les  symptômes  éprouvés  par  le  malade 
et  les  traitements  suivis, 

La  fixation  du  début  est  assez  facile  dans  la  plupart  des 
affections  pbaryngo-laryngées  aiguës.  Dans  les  nialadies 
cbronlques,  on  arrive  beaucoup  plus  difficilement  à  quelques 
données  exactes;  ou  la  mémoire  fait  défaut  ou  les  malades 
n'oui  pas  attaché  d'iiuportance  aux  premiers  symptômes,  ou 
bien  ils  font  débuter  la  maladie  du  jour  d'un  accident  sans 
importance  et  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  maladie.  Les 
symplâmcs  éprouvés  précédemment  sont  racontés  généra- 
lement assez  exactement,  surtout  si  I'od  se  trouve  en  présence 
d'un  malade  intelligent.  Les  renseignements  donnés  sur  les 
traitements  suivis,  s'ils  sont  exacts,  peuvent  éclairer  sur  la 
nature  de  la  maladie  et  donner  des  indications  pour  le  trai- 
tement que  l'on  veut  proposer. 

727.  B.  Par  l'interrogatoire  sur  Yétat  actuel,  on  cher- 
chera à  se  procurer  des  renseignements  d'abord  sur  les  sen- 
satiojis  plus  ou  moins  douloureuses  éprouvées  par  le  malade 
pendant  ou  en  dehors  de  l'exercice  des  fonctions  pharyngo- 
laryngées  ;  puis  on  demandera  des  détails  sur  les  troubles 
foncùonneh  de  la  respiration,  de  la  phonation,  de  la  déglu- 
tition et  sur  les  sécrétions  muqueuses. 

728.  II.  — A.  Vétat  généralàe\&  santé  exige  parfois  une 
INVESTIGATION,  Complémentaire  de  l'investigation  locale,  par 
l'ausculiation  et  la  percussion  (phlhisie,  anévrysme),  par 
l'examen  des  urines,  etc. 
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729.  B.  L'investigation  de  Vétat  local  est  le  point  le  plus 
important  pour  le  diagnostic.  Elle  comprend  l'inspection 
immédiate  ou  médiate,  l'audition,  la  palpation,  la  percussion 
et  l'auscultation,  il  va  sans  dire  que  l'on  doit  connaître 
l'état  physiolof^que  des  tissus,  si  l'on  veut  juger  de  leur 
état  pathologique. 

730.  a.  Par  Y  inspection  immédiate,  on  peut  examiner  la 
conformation  extérieure  du  larynx,  les  narines  antérieures, 
la  cavité  buccale,  la  paroi  postérieure  du  pharynx;  chez 
quelques  personnes,  le  bord  libre  de  l'épiglotte,  en  dépri- 
mant fortement  la  langue  ;  les  altérations  de  la  dégluti- 
tion. L'examen  des  autres  cavités  exige  llnspection  médiate 
à  l'aide  du  laryngoscope  ou  du  rhinoscope,  dont  l'emploi  a 
été  décrit  dans  la  deuxième  partie.  L'inspection  doit  se  faire 
très-attentivement  et  minutieusement,  car  les  altérations 
sont  quelquefois  circonscrites  dans  des  limites  fort  étroites, 
d'une  étendue  de  quelques  millimètres. 

7S1.  b.  Les  altérations  des  caractères  de  la  voix^  à  savoir, 
de  son  intensité,  de  sa  tonalité  et  de  son  timbre,  seront  ap-< 
inréciées  par  Vaudition  du  malade. 

732.  c.  La  palpation  externe  constate  la  configuration, 
la  connexion  et  les  dimensions  des  cartilages  laryngés,  l'état 
de  Imrs  surfaces  ou  de  leurs  bords;  elle  constate  également 
la  fluctuation  et  la  tuméfaction  des  glandes  sous-maxillaires. 
La  pression  peut  déterminer  une  douleur. 

La  palpation  interne,  faite  à  l'aide  de  sondes,  fait  con^ 
naître  le  mode  d'insertion,  la  forme,  la  motilité  et  la 
cooaistance  des  polypes,  de  membranes  adhésives  ou  de 
tuméfactions  en  général;  la  susceptibilité  du  larynx  pour 
Tattouchement  ;  la  courbure  des  instruments  convenable 
pour  le  traitement  local  ;  les  dimensions  de  l'orifice  glottique 
en  cas  de  sténose,  etc.  La  palpation  interne  peut  se  faire 
également  avec  le  doigt  :  on  déprime  avec  l'indicateur  la 
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racine  de  la  langue,  et  l'on  explore  avec  le  médius  la  fonne,  la. 
motilité,  la  position  de  l'épiglotte,  ses  cicatrices,  ses  tumé- 
factions, etc.  ;  parfois  on  peut  mÉme  atteindre  les  replis 
ary-épiglottiques  et  les  cartilages  aryténoïdes. 

733,  d.  V (/tisaillalioTi  et  la  percussion  sont  peu  usitées, 
parce  que  les  signes  qu'elles  fournissent  sont  inconstants  et 
ontpeu  de  valeur  pathognomonique.  A  l'aide  de  l'auscultation 
on  peut  constater  que  le  murmure  respiratoire  laryngé  est 
devenu  râpeux,  sifflant,  ronflant,  tremblotant;  d'autres  fois 
on  entend  des  cris  aigos  ou  de  rhonchus  humides  à  grosses 
bulles.  En  percutant,  on  obtiendra  des  renseignements  sur 
îa  sonorité  et  l'élasticité  des  cartilages  laryngés. 


Abticle   11.  —  Diagnostic. 

73â.  Les  divers  moyens  employés  dans  l'examen  des 
malades  pennettront  d'établir  le  diagnostic.  Nous  exposerons 
ici,  en  quelques  traits  généraux,  les  conclusions  que  de 
chacun  des  moyens  employés  on  peut  déduire,  réservant 
nécessairement  pour  la  description  spéciale  des  maladies 
le  détail  du  diagnostic  dé  chaque  affection.  Qu'il  nous  soit 
cependant  permis  de  faire  remarquer  préalablement  que, 
pour  faire  un  diagnostic  exact  des  affections  laryngées,  il 
ne  suffit  pas  de  connaître  l'emploi  du  laryngoscope,  il  faut 
encore  en  avoir  l'habitude  et  avoir  vu,  et  beaucoup  vu,  avec 
attention.  Mais  il  faut,  en  outre,  être  médecin,  c'est-à-dire 
connaître  les  maladies  et  avoir  les  connaissances  patholo- 
giques nécessaires  ;  sinon,  on  est  spécialiste  dans  la  plus 
mauvaise  acception  du  mot  :  ou  voit  que  telle  partie  est 
rouge  ou  telle  autre  gonflée,  mais  on  ne  saura  pas  en  com- 
ndre  la  valeur,  ni  faire  un  diagnostic  scientifique. 

735.  \J interrogation  sur  Vétat  généraiàG  santé  fera  con- 
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naître  l'existence  d'une  maladie  inflammatoire  ou  chronique 
dont  l'affection  pharyngo-laryngée  pourrait  être  la  consé- 
quence. Nous  avons  indiqué,  dans  la  symptomatologie  géné- 
rale, les  diverses  conditions  pathologiques  qui  font  naître 
tel  ou  tel  symptôme  pharyngo-laryngé. 

7J6.  V interrogatoire  concernant  le  passé  et  le  présent  de 
YéteU  local  fournit  des  renseignements  sur  le  caractère  aigu 
ou  chronique  de  l'affection,  sur  les  causes  internes  ou  ex- 
ternes qui  ont  provoqué  ou  entretenu  l'affection,  et  sur  les 
caractères  des  troubles  fonctionnels  ;  cependant  ces  indica- 
tions sont  trop  vagues  pour  ne  pas  exiger  l'investigation 
locale. 

787.  L'investigation  doit  commencer  par  Y  inspection  im- 
médiate  du  pharynx ^  qui  est  souvent  la  cause  déterminante 
4e  l'affection  laryngée.  La  rougeur  et  la  tuméfaction  sont 
propres  aux  inflammations  aiguës  ou  chroniques,  dont  l'in- 
spection révèle  le  siège  exact  dans  les  amygdales,  la  luette, 
les  glandules  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  etc.  Les 
ulcérations,  les  néoplasmes,  les  hyperplasies,  etc. ,  se  recon- 
nussent facilement,  de  même  que  la  cause  de  là  dysphagie 
due  à  la  paralysie  du  voile  du  palais,  à  la  tuméfaction  ou  à 
une  tumeur.  Une  attention  particulière  exige  le  diagnostic 
•différentiel  du  muguet,  des  mucosités  et  des  pseudo-mem- 
towfies,  diphthériques  ou  non. 

788.  \] investigation  médiate  par  le  laryngoscope  et  le  rhî- 
Doscope  est  absolument  nécessaire  pour  établir  le  diagnos- 
tic, ou  plutôt  pour  compléter  le  diagnostic  ébauché  par  les 
antres  renseignements.  On  fera  le  diagnostic  d'une  hypérémie 
lorsqu'il  y  a  rougeur,  d'une  anémie  ou  atrophie,  lorsqu'il  y 
a  pâleur.  La  présence  de  mucosités  indique  un  état  catar- 
rhal  ou  une  hypersécrétion,  déterminé  par  un  trouble  orga- 
nique ;  le  siège  des  mucosités  indique  quelquefois  le  point 
malade.  L'inspection  est  le  moyen  le  plus  sûr  pour  établir 
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le  diagnostic  d'une  ulcéralioii,  d'un  polype,  d'une  luuié — 

faction,  dont  nous  npprendions  le  diagnostic  différenlîel  dans— - 

la  pathologie  spéciale.  C'est  elle  seule  au3Si  qui  peut  nous— — 

éclairer  sur  les  altérations  de  motllité  déterminées  par  un 

trouble  organique  ou  par  une  affection  nerveuse  idiopa- 

thique. 

739.  h'midition  de  la  voÎa  fait  supposer  une  affection  la- 
ryngée, si  la  tonalité  est  altérée;  le  larynx  ou  le  pharynx 
peuvent  être  atteints,  si  le  timbre  ou  l'intensité  sont  af- 
ectés. 

740.  La  palpation  extente  établit  le  diagnostic  des 
troubles  de  la  configuration  et  des  rapports  externes,  des 
abcès,  des  tumeurs  externes,  du  goitre,  etc.  La  pression,  si 
elle  provoque  des  douleurs,  indique  souvent  l'inflammation 
ou  l'ulcération  d'un  point  correspondant  à  l'intérieur  du 
larynx.  La  palpation  interne  peut  aider  au  diagnostic  des 
troubles  organiques  des  parties  explorées. 

7Û1.  Les  signes  obtenus  par  rai(5fH//û(/(?»,  disent  Barth 
et  Roger,  n'ont  pas  beaucoup  de  valeur  par  eux-mêmes;  ce- 
pendant un  bruit  laryngé  râpeux  indique  un  premier  degré 
d'une  obstruction  des  voies  aériennes;  un  bruit  striduleux, 
sifflant,  ronflant,  un  degré  supérieur.  Cette  obstruction  peut 
dépendre  d'une  altération  du  larynx  ou  d'une  compression  par 
une  tumeur  externe,  un  anévrysme,  etc.  Des  bruits  fixes,  per- 
manents, indiquent  une  lésion  fixe,  telle  qu'un  adème  de  la 
glotte,  des  végétations,  etc.;  l'inteniiitlence,  une  affection 
spasmodique  ;  leur  déplacement,  un  obstacle  mobile;  il  y 
aura  en  même  temps  diminution  du  murmure  vésiculaire 
tboracîque. 

7Û2.  La  percussion  favorise  dans  quelques  cas  le  dia— - 
gnostic  des  tumeurs  qui  recouvrent  le  larynx 
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Article  III.  —  Pronostic. 

7A3.  Le  pronostic  dans  les  affections  pharyngo-Iaryngéea 
coocerne  l'existence  de  Tiodividu  ou  les  fonctions  des  or* 
ganes  malades. 

7àà.  Un  pronostic  favorable  pour  V existence  du  malade 
peut  être  porté  dans  l'immense  majorité  des  affections  pha- 
ryngo-laryngées,  surtout  si  elles  sont  locales.  Une  altération 
de  la  voix  peut  persister  pendant  toute  la  vie,  sans  troubler 
la  santé. 

Une  issue  funeste  est  à  craindre  dans  les  affections  chro- 
niques, symptomatiques  d'une  maladie  mortelle  en  elle- 
même,  telle  que  le  tubercule,  le  cancer,  la  morve,  etc.  ; 
die  est  également  imminente,  lorsque  des  destructions 
locales  reindent  impossible,  à  un  moment  donné,  la  respi- 
ration  ou  la  déglutition.  Des  polypes  volumineux  peuvent 
occasionner  la  mort,  parfois  subite. 

Dans  les  affections  aiguës,  une.  issue  fatale  est  encore 
possible  dans  l'œdème  et  dans  le  spasme  de  la  glotte,  et 
die  peut  alors  [survenir  subitement  ;  il  en  est  de  même 
pour  les  corps  étrangers.  Le  pronostic  est  plus  grave  chtz 
les  enfants,  surtout  dans  les  deux  ou  trois  premières 
années  de  la  vie. 

7A5.  En  CQ  qui  concerne  le  retour  des  fonctions  plia- 
ryngo-laryngées  à  leur  état  normal,  le  pronostic  est  favo- 
rable dans  les  affections  catarrbales  aiguës  et  dans  les 
maladies  motivées  par  un  trouble  nerveux  essentiel.  Il  peut 
être  favorable  encore,  s'il  y  a  des  exsudations  supei-ficielles 
ou  même  interstitielles  non  organisées,  s'il  existe  des 
polypes  que  l'on  peut  extirper  complètement,  etc.,  ou  si 
les  parties  malades  jouent  un  rôle  peu  important  dans  la 
fonction.  Ainsi,  par  exemple,  une  déformation  permanente 
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de  l'épiglolte  n'aura  pas  d'influence  sensible  sur  laphonatîou 
ou  !a  déglutition.  Le  pronostic, au  point  de  vue  indiqué,  est, 
par  contre,  défavorable,  si  des  cicatrices,  des  ulcérations 
profondes,  des  exsudations  plastiques,  fibreuses,  des  an- 
kyloses,  etc. ,  se  sont  fornaées. 


CHAPITRE    VIII 

CUSSIFiCATlON. 

746.  Nous  avons  considéré  jusqu'à  présçnt  toutes  les 
affections  pharyngo-laryngées  comme  résultats  des  troubles 
d'une  fonction  delà  vie,  soit  organique,  soit  animale;  nous 
avons  vu  que  les  premiers  se  rapportent  à  la  circulation,  à 
la  formation  ou  aux  rapports  externes,  les  derniers  à  la  sen- 
sibilité ou  à  la  motilité.  Je  pense  qu'en  suivant  cet  ordre, 
nous  aurons  une  classillcation  conforme  à  l'état  actuel  de 
nos  connaissances  physiologiques  ;  or ,  celles-ci  doivent 
servir  de  base,  autant  que  possible,  aux  études  patholo- 
giques, puisqu'une  maladie  n'est  qu'un  acte  physiologique 
dévié,  troublé,  altéré.  (Voyez  le  premier  paragraphe  de  la 
Patholof/ie  spéciale.) 


SECTION  11 

THÉRAPEITIOIE   GIÎNÉIIAI.E. 

7â7.  Les  affections  des  organes  pharyngo-laryngés  peu- 
vent être  prévenues  et  quelquefois  amendées  par  l'hygiène 
{chap.  I).  En  général,  cependant,  elles  exigent  un  traite- 
ment particulier;  ce  traitement  peut  être  un  traitement 
médical  ou  une  opération  chirurgicale.  Le  traitement  médical 
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agit  sur  ForgaDisation  tout  entière  :  c'est  le  traitement 
général  (chap.  II)  ;  ou  bien  l'application  des  moyens  thé- 
rapeutiques est  toute  topique,  et  constitue  le  traitement 
local,  soit  interne  (cbap.  III),  soit  externe  (cbap.  IVj.  Nous 
appellerons  volontiers  opération  médicale  cette  application 
locale  de  médicaments,  pour  la  distinguer  de  Vopération 
chirurgicale  (cbap.  V) . 


CHAPITRE  PREMIER 


HYGIÈNE. 


7A8.  Les  moyens  propres  à  conserver  l'exercice  normal 
des  fonctions  pbaryngo-laryngées,  ou  à  prévenir  Tinfluence 
fAcbeuse  que  peuvent  déterminer  les  diverses  causes,  tant 
mtemes  qu'externes  (voy.  Étiologie),  forment  le  sujet  de 
Vkyffiêne  de  la  voix,  à  laquelle  nous  consacrons  un  travail 
particulier,  destiné  aux  gens  du  monde.  Nous  nous  bor- 
nerons à  donner  ici  les  prindpales  indications  qui  peuvent 
intéresser  le  médecin. 

Article  I.  —  Causes  internes. 

A.  —  Ganses  internes  générales. 

749.  Une  remarque  générale  s'applique  à  toutes  les 
causes  internes  générales  (610  à  629) ,  à  savoir,  que  les 
moyens  préventifs  doivent  être  d'autant  plus  vigoureux  et 
plus  prompts,  que  l'une  ou  l'autre  de  ces  causes  rend  les 
organes  pbaryngo-laryngés  plus  susceptibles  aux  influences 
âcbeuses  des  causes  internes.  On  prendra  des  précautions 
plus  grandes  cbez  les  enfants,  les  femmes,  Jes  personnes 
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prédisposées  aux  catarrhes  ou  aux  aOectious  diatiiési- 
ques,  etc.,  citez  les  convalescents,  que  lorsque  ces  causes 
n'existent  pas. 

B.  ■—  Cansea  internée  spéciales. 

750.  Tous  ceux  qui  exercent  la  voix  doivent  prêter  une 
attention  toute  particulière  à  la  digestion.  11  faut  éviter  de 
chanter  ou  de  faire  des  discours  pendant  l'accomplissement 
de  cet  acte,  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  des  indigestions,  h 
des  congestions  pulmonaires  et  à  des  troubles  de  la  respi- 
ration. L'exercice  prolongé  de  la  phonation  augmente  l'acti- 
vité de  la  respiration,  et  exige  par  conséquent  une  quantité 
plus  considérable  d'aimients,  surtout  de  ceux  qui  sont 
appelés  respiratoires,  tels  que  la  graisse,  les  gommes,  les 
sucres,  les  matières  végétales,  eic.  Cependant  les  aliments 
plastiques  doivent  réparer  les  forces  épuisées. 

Les  amandes,  les  noix,  etc.,  peuvent  exciter  la  toux, 
lorsque  de  petits  fragments  se  logent  dans  les  gouttières 
pharyngo-Iaryngées,  plus  ou  moins  facilement,  suivant  les 
dispositions  anatomiques.  Je  prêcherais  volontiers  l'absten- 
tion complète  des  alcooliques,  car  je  ne  connais  guère  de 
substance  dont  l'usage  peut  devenir  plus  funeste  aux  or- 
ganes de  la  voix.  L'usage  du  lahac  à  fumer  entretient  les 
pharyngites  chroniques  et  les  gastrites  chez  beaucoup  <1b 
personnes;  d'autres  en  font  usage  impunément;  il  est  utile 
et  souvent  nécessaire  de  le  supprimer,  lorsqu'il  existe  une 
affection  de  l' arrière-gorge  ou  du  larynx.  Le  café  est  nui- 
sible aux  personnes  dont  les  organes  pharyngo-laryngéssont 
prédisposés  aux   états  hypérémiques. 

7ôl.  L'exercice  normal  des  fonctions  de  la  peau  est  ga- 
ranti par  les  vêtements.  On  sait  que  ceux  qui  sont  faits  avec 
de  la  laine  blanche  et  qui   représentent  une  étoffe  souple, 
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moelleuse,  légère  et  en  même  temps  épaisse,  contenant 
beaucoup  d'air  dans  les  mailles,  sont  les  plus  mauvais  con- 
ducteurs du  calorique,  et  conservent,  par  conséquent,  le 
mieux  la  chaleur  dii  corps.  Un  grand  nombre  de  personnes 
ont  l'habitude  de  porter  de  la  flanelle  sur  la  poitrine,  parce 
qu'elle  entretient  une  chaleur  égale  et  absorbe  la  sueur  ;  je 
pense,  cependant,  que  c'est  une  mauvaise  habitude,  parce 
que  ces  personnes  s'enrhument  facilement,  lorsque  même 
en  été  elles  veulent  se  soustraire  au  supplice  de  cette 
enveloppe  trop  chaude.  Aussi  ne  conseillons-nous  pas  de 
jHrendre  l'habitude  de  la  flanelle;  mais,  si  elle  est  prise,  il 
ne  faut  pas  la  quitter,  si,  par  d'autres  moyens,  tels  que  l'eau 
fitttde  (78A),  on  ne  rend  la  peau  moins  susceptible  aux 
impressions  atmosphériques. 

La  tête  des  vieillards  qui  ont  perdu  leurs  cheveux,  ou 
celle  de  personnes  très-impressionnables,  doit  être  mise  à 
l'abri  de  l'impression  du  froid,  surtout  la  nuit,  par  une 
cdffure  légère,  au  besoin  par  une  perruque,  pour  éviter  des 
migraines  et  des  coryzas.  Une  cravate  très-large,  cachant  la 
bouche^  ou  bien  le  respirateur  (970),  ne  permettent  d'aspi- 
rer que  l'air  tamisé  et  moins  froid  que  l'idr  extérieur.  Il  est 
inutile  de  couvrir  les  narines.  Il  est  nécessaire  de  laisser 
aux  parois  thoradques  une  parfaite  liberté  d'action,  et  sur- 
tout de  n'entraver  en  rien  la  respiration  abdominale  ;  aussi 
faut-il  proscrire  les  corsets,  qui  étranglent  la  taille.  Le  cou 
dégagé  rend  la  phonation  plus  facile  et  prévient  les  congestions 
céphaliques. 

752.  On  doit  conseiller  à  tous  ceux  qui  exercent  beaucoup 
la  voix,  d'éviter  toutes  les  causes  qui  exagèrent  les  fonctions 
de  la  ciBCULATiON  et  l'irmERVATioN.  La  répétition  trop  fré- 
quente de  l'acte  du  coït,  de  même  que  les  autres  troubles 
des  FONCTIONS  GÉNITALES  qui  déterminent  des  modifications 
de  la  voix  (638-6A1),  symptomatiques  des  troubles  généraux, 
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réclament  souvent,  outre  les  conseils  de  sagesse,  l'inlerven- 
lion  du  médecin. 

753.  L'exercice  des  fobckons  MosciitàiEES,  s'il  n'est  pas 
exagéré,  réagit  d'une  manière  favorable  sur  les  oi^anes 
pharyngo-laryngés.  Aussi  peut-ou  conseiller  la  fft/mnasiiqtie 
dans  certaines  affections  chroniques,  concomitantes  des 
congestions  passives. 

Une  attention  particulière  mérite  l'exercice  des  mmcîes 
de  la  bouche  et  du  pharynx,  qui  concourent  à  l'éoiisàoD 
de  la  voix  articulée.  Le  type  respiratoire  (240)  doit  être 
réglé  de  manière  (242)  à  ne  pas  fatiguer  l'orateur  on  le 
chanteur.  On  fait  perdre  le  mode  fatigant  de  la  respi- 
ration claviculaire,  en  rendant  immobiles  les  épaules  par 
une  position  convenable  dans  un  fauteuil,  dans  le  coin 
d'un   canapé,  etc. 

754.  La  lecttire  à  haute  voix,  le  rire  immodéré,  une  con- 
versation animée,  sont  souvent  plus  fatigants  pour  les 
ORGANES  DE  LA  VOIX  que  le  chant.  Beaucoup  d'artistes,  lors- 
qu'ils doivent  chanter,  s'abstiennent  de  toute  espèce  de 
conversation,  h&fadgve  de  la  voix  consécutive  à  la  phona- 
tion prolongée  est  combattue  par  les  moyens  les  plus 
divers  par  les  artistes  :  des  potions  vineuses,  sucrées, 
gommées,  etc.,  des  œufs  frais,  des  pommes,  etc.,  sont  tour 
à  tour  recommandés.  Le  moyen  le  plus  eflicace,  s'il  est 
applicable,  est  sans  contredit  le  repos.  li  est  absolument 
nécessaire,  si  les  forces  générales  sont  épuisées  ;  quelques 
gorgées  de  vin,  au  besoin  un  bain,  le  sommeil,  etc.,  sont 
alors  les  moyens  hygiéniques  bien  connus  que  l'on  met  en 
pratique. 
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Article  II.  —  Causes  externes. 

A.  ^  Causes  externes  générales. 

755.  I.  —  L'hygiène  des  organes  pharyngo-laryngés  doit 
surtout  chercher  les  garanties  contre  les  brusques  variations 
de  température  de  I'air,  qui  déterminent  le  refroidissement 
(652) ,  et  qui  sont  surtout  dangereuses  lorsque  la  peau  est  en 
transpiration  ou  que  la  muqueuse  des  voies  aériennes,  à  la 
§uite  de  la  phonation,  est  congestionnée.  On  évitera  donc  les 
courants  d'air  ;  on  placera  devant  la  bouche  un  cache-nez, 
jm  mouchoir,  ou  mieux  encore  le  respirateur  (970).  D'autre 
part,  on  habituera  la  peau  de  bonne  heure  à  supporter  les 
variations  de  température,  employant  des  frictions  à  l'eau 
froide  ou  l'hydrothérapie  (784). 

756.  Le  séjour  dans  l'air  raréfié^  sur  les  montagnes,  est 
favorable  aux  constitutions  faibles,  lymphatiques,  dans  lapre* 
mière  période  de  l'affection  tuberculeuse,  dans  les  laryngites 
chroniques  ou  dans  la  prédisposition  à  ces  affections.  On 
eenseiUera  au  contraire,  aux  personnes  dont  les  organes 
pharyngo-laryngés  sont  très-irritables,  le  séjour  dans  des 
endroits  où  l'air  est  plus  dense. 

757.  S'iJ  faut  se  garantir  de  l'action  des  vents  froids  par 
des  vêtements,  il  y  a  d'autres  vents,  tels  que  les  brises  de 
mer,  dont  l'influence  salutaire  doit  être  recherchée. 

758.  Lorsque  la  composition  chimique  de  l'air  est  altérée, 
le  premier  conseil  hygiénique  à  suivre  est  de  débarrasser  le 
poumon,  par  le  séjour  à  l'air  libre  et  par  des  inspirations 
profondes,  au  plus  tôt  de  l'air  vicié  dont  il  est  chargé  ;  les 
autres  moyens  se  rapportent  à  l'assainissement  de  Tatmo* 
sphère.  Il  en  est  de  même  pour  l'air  chargé  de  particules 
solides. 

759.  II.  — Les  conseils  hygiéniques  motivés  par  la  co/î/î- 
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gwation  du  sol  sont  ceux  que  réclament  la  température  M 
la  densité  de  l'tùr  dont  noas  venons  de  parler  :  ainsi,  par 
exemple,  en  séjournant  sur  une  montagne,  on  prendra  des 
vêtements  chauds  ;  on  évitera,  dans  l'iutérëldesa  voix,  le 
séjour  prolongé  dans  les  goitres  profondes.  Vexposition 
rend  nécessùres  les  soins  motivfe  par  \n.  température  et  par 
la  direction  des  vents  et  la  surface  liti  sol,  ceux  qu'exigent 
la  température  et  la  composition  chimique  de  l'air. 

700.  III,  —  11  faut  éviter  avec  soin  l'influence  fâcheuse  que 
peuvent  exercer  les  vapeurs  d'BAO  froides,  qui  sont  excessive- 
ment nuiaihles  aux  personnesdéjàaffectées.  On  gai-anlira  donc 
la  peau  et  les  muqueuses  ;  ou  évitera  !e  voisinage  trop  rap- 
proché des  eaux ,  le  matin,  le  soir,  dans  les  temps  brumeux. 
Les  vapeurs  d'eau  tièdes,  par  contre,  sont  favorables  aux 
organes  pharyngo -laryngés. 

761.  On  a  souvent  recommandé  aux  phtlûsiques  les 
voyages  sur  mer,  auxquels  on  attribuut  le  pouvoir  de 
guérir  l'alFecUon  toberculeose  ;  de  récentes  recherches 
(S.  Rochard,  Fonssagrives,  Le  Roy  de  Méricourt]  ont  con- 
testé, avec  nùson,  l'exactitude  de  ces  observations.  Hais 
on  peut  conseiller  à  ces  malades,  de  même  qu'aux  per- 
sonnes affectées  de  laryngites  chroniques,  le  séjour  sur  le 
/i/^firti/ favorablement  situé.  Presque  tous  les  refuges  d'bt- 
vernaiioo  sont  placés  sur  les  bords  de  la  mer,  dans  les 
climats  chauds  ;  on  choisira  de  préférence  la  saison  d'été  on 
le  commencement  d'automne,  et,  dans  tous  les  cas,  un  en- 
droit abrité  contre  les  vents  du  nord.  Ce  séjour,  prolongé 
pendant  quelques  semaines,  surtout  s'il  est  combiné  avec 
l'emploi  des  bains  de  mer  (785),  fait  disparaître  ou  amende 
favorablement  les  acddents  laryngés  dus  à  la  fatigue,  à  la 
chlorose,  à  une  trop  grande  suscepUbilité  ou  irritabilité 
nerveuse,  etc.  Ces  résultats  sont  surtout  évidents  chez  les 
femmes  et  chez  les  enfants. 
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762.' IV.  —  Les  conseils  hygiéniques,  en  ce  qui  coucerae 
le  CLIMAT  différentiel  des  divers  pays,  sont  motivés  par 
r^r,  le  sol  et  Teau. 

A  cette  question  se  rattache  aussi  celle  de.rHiBERNATiON. 
Rochard  dit  que  la  zone  torrtde  est  fatale,  surtout  aux 
pbthisiques,  tandis  que  la  zone  véritablement  chaude  peut 
amender  ou  guérir  une  foule  d'affections  chroniques  des 
voies  respiratoires,  surtout  celles  dont  le  tubercule  n'est  pas 
le  point  de  départ.  Je  suis  loin  de  contester  en  général  la 
valeur  de  cette  opinion  qui  domine,  en  ce  qui  concerne  la 
zone  chaude,  parmi  les  médecins  et  les  gens  du  monde.  Il 
est  certain  que  même  des  gens  bieïi  portants  se  trouvent 
mieux  d'un  hiver  passé  dans  le  Midi  ;  mais  ce  que  je  ne 
saurais  accepter  d'une  manière  absolue,  c'est  la  guérison 
certaine  des  affections  pharyngo -laryngées,  f/effet  n'est 
et  ne  peut  être  autre  que  celui  de  la  belle  saison  du  climat 
tempéré.  Or,  tout  le  monde  sait  que  la  température  plus 
constante  de  l'été  et  du  printemps  de  la  zone  tempérée 
amende  les  affections  chroniques,  mais  ne  les  guérit  pas 
toujours;  qu'au  contraire  elles  reparaissent  avec  les  pre- 
miers froids.  L^hibernation  dans  une  station  méridionale  ne 
fait  que  soustraire  le  malade  à  l'influence  fâcheuse  des  va- 
riations de  la  température,  mais  elle  ne  guérit  pas  non  plus. 
Aussi  n'est-il  pas  jare  de  voir  ces  malades,  même  après 
avoir  séjourné  deux  ou  trois  hivers  dans  le  Midi,  être  repris 
de  tous  les  symptômes  de  leur  affection  dès  qu'ils  tentent  de 
passer  la  saison  rigoureuse  sous  un  climat  moins  clément. 

L'hibernant  a  cependant  certains  avantages.  Tandis  que 
ceux  qui  ne  quittent  pas  leur  pays  sont  forcés,  en  hiver,  de 
s'enfermer  pendant  quelques  semaines,  l'hibernant  se  pro- 
mène librement  àTairet  jouit  du  soleil.  C'est  un  avantage 
et  un  avantage  incontestable.  Reste  à  savoir  s'il  vaut  tous 
les  sacrifices  que  les  malades  sont  souvent  forcés  de  s'impo- 
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ser,  au  boul  desquels  se  Irouve  raremenl  une  guérisoti,  plus 
souvent  un  désenchantement  des  plus  amera.  Fatigués  par 
le  déplacemeni,  U-ausportès  dans  un  niilieu  étranger  à  leurs 
habitudes,  éloignés  de  leurs  amis,  privés  de  ces  mille  petit? 
riens  qui  rendent  préférable  l'intérieur  domestique  au  fauic 
luxe  de  l'bôtel,  plus  exposés  que  chez  eux  aux  intempéries 
de  la  saison,  parce  que  les  appartements  niai  constriùts  sont 
un  abri  insuffisant  daiis  les  heures  rigoureuses,  rares  il  esl 
vrai,  mais  dont  une  seule  suffit  pour  fiûre  perdre  l'amélio- 
ration péniblement  acquise  pendant  plusieurs  mois,  les  ma- 
lades retournent  chez  eux  bien  souvent  désillusionnés,  el 
lorsque  ce  sont  des  pliymiques  ou  des  cancéreux,  compléle- 
uienl  décourdgés,  pourachever  leur  misérable  existence  dans 
un  de  ces  innombrables  établissements  d'eaui  minérales 
qui  ont  la  prétention  de  guérir  les  affections  des  voies  res- 
-  piraloires. 

Cependant  il  faut  quelquefois  payer  son  tribut  au  préjugé 
et  envoyer  le  malade  dans  le  Midi,  pour  éviter  une  trop 
grande  responsabilité.  D'autres  fois  il  est  utile  d'arracher  le 
malade  à  ses  occupations  et  de  l'expatrier.  Dans  le  choix  de 
a  localité,  ce  n'est  pas  la  moyenne  de  la  température  qui 
doit  préoccuper  le  médecin,  mais  sa  constance  et  l'absence 
de  variations  brusques  et  fréquentes.  Voici  quelques  remar- 
ques complémentaires  de  celles  qui  ont  été  données  précé- 
demment (676-707)  par  les  refuges  les  plus  réputés. 

On  donne  en  général  la  préférence  à  la  localité  du  pay? 
chaud  qui  est  placée  non  loin  de  la  plage,  tandis  que  l'on 
évite  les  stations  continentales  où  li's  phénomènes  atmos- 
phériques passent  par  des  variations  extrêmes.  La  va/léf  du 
Nil  renferme  les  climats  partiels  les  plus  inconstants,  sous  le 
rapport  des  alternatives  les  plus  extrêmes  et  Iréquentes  dans 
la  température,  dans  le  degré  d'humidité  de  l'air,  dans  la 
pression  atmosphérique  et  dans  l'influence  des  vents  du 
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désert.  Ces  variations  sont  inoins  considérables  à  Alexandrie ^ 
mais  elles  le  sont  encore  plus  qu'à  Alger,  quoique  ces  trois 
localités  aient  à  peu  près  la  même  température  moyenne 
pendant  l'hiver.  Pendant  l'hiver  et  le  printemps,  dit  Mitchell, 
le  climat  d'Alger  le  dispute  à  Madère;  avec  la  même  cha- 
leur et  la  même  constance  de  température,  il  est  plus 
sec  et  moins  énervant.  D'autre  part,  Schnepp  dit  qu'en 
Egypte  le  khamsin  chasse  les  malades  déjà  au  mois  de  mars, 
et  parfois  en  février  ;  qu'à  Madère  soufflent  des  vents  secs, 
chauds  et  impétueux,  tandis  qu'Alger  se  trouve  à  Tabri  des 
courants  aériens,  lesquels  n'arrivent  qu'après  avoir  passé  sur 
les  neiges  de  l'Atlas  et  s'être  chargés  d'une  proportion  suf- 
fisante d*humidité.  En  Espagne^  il  faut  fuir  Cadix  et  Madrid, 
tandis  que  Malaga  convient  aux  existences  torpides.  En 
France j  Villefranche,  Monaco  et  Menton,  ces  climats  ouatçs; 
l'emportent  sur  Hyères,  Cannes  et  surtout  sur  Nice,  dont  le 
climat  beaucoup  plus  venteux  et  plus  variable  éloigne  les 
valétudinaires.  Les  variations  atmosphériques  sont  nom- 
breuses et  brusques  à  Pau  ;  toutefois  les  vents  y  sont  moins 
• 

rigoureux,  çn  hiver,  qu'à  Nice  et  à  Hyères.  Les  Alpes-Ma- 
ritimes conviennent,  d'après  Gillebert-Dhercourt,  dans  toutes 
les  maladies  où  il  convient  d*exciter  l'activité  organique. 
Notons  aussi  Amélie-les-Bains  el  le  Vernet.  En  Italie,  on 
donne  la  préférence  à  Pise,  justement  renommée  par  l'uni- 
formité, la  douceur  et  l'influence  sédative  de  son  climat  de 
serre  chaude,  analogue  à  celui  de  Venise.  Quelques  hauts 
plateaux  de  la  zone  torride,  qui  jouissent  d'une  température 
^le  et  douce,  mériteraient  de  fixer  l'attention  des  mé- 
decins. 

L'hibernation  dans  Aes^pays  froids  a  été  essayée  denos  jours. 
On  fait  passer  l'hiver  aux  malades  dans  des  établissements 
situés  sur  les  montagnes,  en  Suisse,  par  exemple  à  Gavos, 
canton  des  Grisons.  Un  de  ces  malades  m'a  écrit  qu'il  s'en 
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trouvait  mieuxque  du  séjour  énervant,  déprimant,  du  Midi. 
J'ai  vu  une  jeune  dame,  dont  le  larynx  avait  été  toujours 
trèS'Susceptible,  passer  impunément  l'hiver  à  Saint-Péters- 
boui^. 

B.  —  Causes  sociales. 

763.  Tout  le  monde  sait  ({ii'il  est  préférable  de  choisir  une 
HABITATION  saine,  c'est-à-dite  inie  habitation  qui  garantisse 
contrôles  fâcheuses  influences  des  causes  externes  générales. 
On  évitera  par  conséquent  celles  qui  sont  froides,  humides, 
exposées  anx  vents,  siiuées  d;uis  un  pays  sablonneux  ou 
humide;  on  choisira  de  préférence,  pour  l'été,  une  maison 
voisine  d'un  bois  ou  d'ime  forêt  d'arbres  résineux,  etc.  On 
i-ecomiaande  généralement  l'Imbil-tiion  de  !a  campagne, 
à  cause  de  la  pureté  de  Yair  ;  mais,  en  hiver,  l'humidité,  te 
froid,  les  vents,  rendent  le  séjour  moins  agréable  et  par- 
fois dangereux,  aussi  dangereux  que  sur  les  longs  botil^ 
vards  dont  Paris  est  percé,  où  les  vents  agissent  en  tonle 
liberté  et  causent  de  nombreuses  Dronchites  et  laryngites 

L'intcriein-  de  l'habitation  doii  avoii'  mie  tempériuiff 
égale;  le  chaulfageet  l'éclairage  nu  doivent  point  altérer  l'air 
par  le  mélange  de  gaz  nuisibles  ou  de  parlienles  de  cliarlwr  ; 
les  portes  et  fenêtres  doivent  fermer  exactement  :  les  cou- 
rants d'air  doivent  être  réglés  ou  supprimés  ;  la  ventilaiidU 
rendra  la  pureté  ;\  l'aii'.  On  supprimera  toutes  les  causes 
telles  que  fleurs,  odeurs  d'essences,  eaux  ménagères,  eic. 
qui  peuvent  vicier  l'air  ou  irriter  les  voies  respiratoires.  I/' 
dimensions  des  diverses  pièces  doivent  être  siifiisantes  poni' 
que  l'air  confiné  ne  soit  pa,s  trop  rapidement  vicié  par  le  gw 
acide  carbonique. 

T(ii.  Les  préceptes  hygiéniques  motivés  par  la  PHOFESsro^ 
sont  du  domine  de  l'hygiène  générale  ;  ils  concerneiii  \'^-' 
sainissement  des  établissements,  mais  sont  tons  dominée  [«' 
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\fi  conseil  d'abandonner  une  proression  dans  laquelle  l'air, 
vicié  par  des  gaz,  des  odeurs,  des  particules  solides,  est  nui- 
sible aux  organes  pharyngo-laryngés. 

La  profession  d'artiste  lyrique  ou  dramatique,  d'orateur, 
de  prédicateur,  d'ayoca:t,  etc.,  exige  l'observation  attentive 
des  divers  moyens  hygiéniques  dont  il  a  été  q^estiony  et 
réclame  des  soins  immédiats  et  le  repos  absolu  dès  le  début 
de  l'affection.  Bien  des  artistes  ont  perdu  leur  voix  parce 
que,  malgré  une  légère  laryngite,  ils  ont  persisté  à  chanter 
ou  à  déclamer.  Cependant  il  ne  faut  pas  non  plus  tomber 
dans  l'exagération  proverbiale  que  le  monde  prête  aux  ténors. 

CHAPITRE  H 

TRAITEMENT  GÉNÉRAI.. 

Articlb  h  —  Médicaments,  indications,  usage. 

766.  Le  traitement  général  agit  sur  l'organisation 
entière  pour  amener  la  guérison  de  l'affection  pharyngo- 
laryngée.  Il  est  interne^  lorsque  les  médicaments  sont 
administrés  par  la  voie  gastro-intestinale;  externe^  dans 
Tapplication  sur  la  peau. 

766.  Le^  médicaments  dont  on  fait  usi^e  sont  ceux  usités 
en  médecine;  leur  action  physiologique  est  connue.  Un 
petit  nombre  parmi  eux  agissent  d'une  manière  spéciale  sur 
les  organes  pharyngo-laryngés;  nous  les  examinerons  plus 
loin  (769). 

767.  Le  mode  d'administration  est  celui  usité  en  méde- 
cine. On  administre  les  médicaments,  dans  le  traitement  m- 
ieme^  sous  forme  de  potions^  de  piitUe^^  etc.  ;  dans  Vexterne, 
on  fait  usage  d'otiguents^  de  bains ^  de  douches ^  etc.  Tout 
détail  à  ce  sujet  serait  superflu. 
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7fi8.  Le  traitement  général  est  indique  toutes  les  fois  que 
l'afTectiou  pbaryiigo-laiyngée  est  symptoinatîque  d'une  ma- 
ladie générale,  par  exemple  de  scrofules,  de  tubercules, 
de  syphilis,  etc.,  ou  d'une  fièvre  catarrhale  ou  exauthéma- 
tique  aiguë.  Il  est  encore  indiqué  lorsqu'on  est  obligé  de  re- 
lever les  forces  générales,  de  modifier  l'innervation,  etc.  11 
est  contre- indiqué  et  inntile,  dans  la  plupart  des  affec- 
tions déterminées  par  une  inflammation  locale,  et,  dans  notre 
opinion,  aussi  dans  la  plupart  des  laryngites  nu  pbaryngies 
chroniques  et  dans  les  troubles  attribués  à  l'herpétisnie. 
XjS.  pathologie  spéciale  donnera  à  ce  sujet  les  détails  néces- 
saires. 

^indication  spéciale  des  médicaments  employés  dépend 
du  caractère  de  la  maladie  que  l'on  veut  combattre  (art.  ii). 

Article  II.  —  Action  TstiRAPEtmQDE. 

A.  —  Affections  aign^B. 

769.  Suivant  les  indications  Iburoies  par  les  symptômes 
de  la  maladie,  on  a  recours  à  la  uëdication  7iarcotique, 
antispasmodique ,  évacuante,  siidorifique,  antiphlogistii/uf. 
vomitive  ou  révulsive.  Il  serait  superflu  d'insister  ici  snr  les 
détails  que  fournira  la  pathologie  spéciale. 

B.  —  AiTections  chroniques. 

770.  Nous  renvoyons  à  la  description  détaillée  des  niah- 
dies  diaihésiques  et  constitutionnelles  les  particularités  con- 
cernant le  traitement  général.  Ici  nous  nous  occuperons 
seulement  de  quelques-uns  de  ces  médicaments  qui  sont 
indiqués  plus  spécialement,  il  est  vrai,  dans  les  o//cc(iom 
catarrhales,  mais  que  l'on  emploie  assez  souvent  indistincte- 
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ment  dans  les  affections  pharyngo-laryngées  chroniques 
les  plus  diverses. 

771.  Fer  et  sels  de  fer.  —  On  sait  que  le  ier  et  les  sels, 
médicaments  corroborants  et  toniques,  finissent  par  détermi- 
ner une  phéthore  sanguine,  qui  n*esi  pas  exempte  d'inconvé- 
nients sérieux  chez  les  individus  prédisposés  aux  hémopty- 
sies  et  à  la  tuberculisation.  Trousseau  (1862,  p.  32)  insiste 
sur  les  dangers  qui  résultent  de  son  emploi  chez  les  femmes 
affectées  d*une  a  simple  chlorose  »,  c'est-à-dire  chez  les 
personnes  anémiques  prédisposées  à  la  phthisie,  et  chez  les- 
quelles la  guérison  de  la  chlorose  ne  tarde  pas  à  être  suivie 
d^une  phthisie  aiguë.  Je  rappelle  cette  opinion,  à  laquelle 
je  m'associe  entièrement,  parce  que  ces  femmes  accusent  fré- 
quemment une  faiblesse  de  la  voix  et  un  léger  toussaille- 
ment,  faux  symptômes  chlorotiques  qui  paraissent  réclamer 
l'emploi  des  médicaments  ferrugineux. 

Je  dois,  en  outre,  faire  remarquer  que  les  sels  ferrugi- 
neux m'ont  toujours  paru  présenter  des  inconvénients  dans 
le  traitement  des  affections  pharyngo-laryngée^.  La  pléthore 
consécutive  à  leur  administration  se  traduit  par  une  hypé- 
rémie  locale  :  aussi  les  phlegmasies  chroniques  sont-elles 
plutôt  entretenues  qu'amendées.  Depuis  longtemps  j'ai  pro- 
scrit l'usage  des  ferrugineux  dans  la  laryngite  et  la  pharyn- 
gite chroniques. 

772.  Iode.  —  Parmi  les  effets  bien  connus  que  détermi- 
nent l'iode  et  les  iodures  métalliques,  nous  rappellerons 
particulièrement  le  coryza,  quelquefois  très -violent,  qui 
d'accompagne^de  céphalalgie  frontale  et  de  larmoiement,  la 
sécheresse  de  la  gorge  et  quelquefois  même  un  certain 
iegré  d'angine.  Quelques  personnes  très-sensibles  présen- 
tent ces  phénomènes,  de  même  que  ceux  qui  caractérisent 
Piodisme  (amaigrissement,  appétit  exagéré,  palpitations 
Qoveuses),  aux  moindres  doses  ;  quelquefois,  mais  rarement, 
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j'ai  VU  des  voniisserïiRnl.s  délerniinés  par  des  doses  Irès- 
faiblps. 

773.  L'iode  est  particulière  mentindjqué,  parmi  les  affections 
qui  nous  intéressent,  dans  le  goitre,  h  scrofule  et  les  msk- 
dies  de  la  muqueuse.  Ricord  place  l'iodure  de  potassium  au 
même  rang  que  le  mercure  dans  le  traitement  des  maladies 
syphilitiques,  surtout  dans  les  accidenta  tertiaires  ;  cepen- 
dant l'iode  l'emporte  aussi  sur  le  mercure  dans  les  accidenta 
secondaires  syphilitiques  du  pharynx  et  du  larynx.  L'action 
résolutive  et  altérante  que  possède  l'iode  rend  son  admi- 
nistration avantageuse  aussi  dans  quelques  laryngites  chro- 
niques, pla-stiques,  tenaces. 

77â.  C'est  l'iodure  de  potassium  que  l'on  prescrit  habi- 
tuellement h  ta  dose  de  \  k  li  grammes  par  jour,  édulcoré 
avec  '2b  grammes  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  ou  dï 
salsepareille  et  pris  dans  un  verre  d'eau, 

775.  Le  SOUFRE  et  les  EAUX  SOLFDREDSES  n'agisseat  que  dis- 
sous par  la  salive  et  transformés  partiellement  en  sulfure 
de  soude  et  de  potasse,  dont  l'emploi  est  identique  avec  celui 
des  eaux  minérales  sulfurées. 

Ces  eaux  doivent  leur  efTicacité  au  gaz  acide  sulfhydriqiit: 
qui  s'en  dégage  et  aux  sulfures  de  soude  et  de  potasse 
■qu'elles  contiennent.  Prises  à  l'intérieur,  elles  agissent  à  la 
manière  de  stimulants  dittuiibles,  excitent  la  rirculatiim,  élè- 
vent la  température  et  la  transpiration  cutanée,  fluxionne'il 
les  viscères,  et  déterminent  de  la  céphalalgie,  des  étourdi^- 
semenis  et  même  un  véritable  mouvement  fébrile,  qui  esi 
accompagné  d'un  exanthème,  connu  dans  les  stations  ther- 
males sous  le  nom  àe.  putissèf .  Des  phénomènes  analog"*^ 
se  déclarent  dans  la  muqueuse  respiratoire,  qui  devleiil  I'-' 
siége  d'une  légère  phlogose  et  même  d'hémorrhagies,  \h 
longue,  le  soufre  exerce  une  action  alléranle. 

77li.   Les   l'aux   ininérnles  snlfureuf^es;  |->eu\eiii  êire  em- 
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phyées  dans  le  traitement  général  et  dans  le  local.  Nous 
parlerons  de  ce  dernier  plus  loin,  à  l'occasion  des  garga- 
rismes,  des  douches  pharyngiennes  et  des  inhalations.  Le 
traitement  général  est  interne,  lorsqu'on  emploie  les  eaux 
en  boisson,  ou  externe,  sous  formé  de  bains  ou  de  douches. 
Si  Ton  veut  obtenir  la  pousisée  et  que  l'on  n'y  arrive  pas 
par  des  bains  modérément  longs  et  chauds,  on  doit  recourir 
à  la  douche. 

Les  eaux  les  plus  employées  sont,  en  France:  les  Eaux- 
Bonnes,  les  Eaux- Chaudes,  Gauterets,  Bagnères  de  Luchon, 
Vemet,  Pierrefonds,  Saint-Honoré,  Saint-Sauveur,  Enghien, 
et  en  Suisse  Schinznach. 

777.  Les  affections  dans  lesquelles  les  eaux  sulfurenses 
sont  spécialement  indiquées  sont  la  diathèse  herpétique  et 
les  catarrhes  de  l'appareil  respiratoire  ;  on  les  applique 
Clément  dans  le  rhumatisme,  le  tubercule,  la  scrofule  et 
k  syphilis  des  organes  pharyngo-Iaryngés.  L'^acide  sulfhy- 
drique  diminue,  dit-on,  l'état  fluxionnaire  du  poumon  dans 
les  catarrhes  chroniques  et  dans  les  phthisies  commençantes. 
Le  sulfure  de  potassium,  pris  à  l'intérieur,  exeicerait  une 
action  peu  contestable  dans  le  traitement  ducatan*he  pulmo- 
naire chronique.  Dissous  dans  l'eau,  pour  constituer  le  bain 
sulfureux,  il  détermine  la  fièvre  artificielle  et  l'excitation  à 
la  peau,  dent  nous  venons  de  parler.  «  On  comprend,  dit 
Trousseau,  de  quel  secours  de  pareils  bains  peuvent  être 
dans  les  affections  chronifjues  internes,  de  celles  surtout  qui 
sont  liées  à  un  vice  humoral,  telles  que  les  dartres,  les  scro- 
fules, le'  rhumatisme,  etc.  Par  là  se  trouvent  remplies  les 
conditions  les  plus  favorables  au  développement  de  la  santé  : 
solliciter  une  fièvre  de  coction,  diriger  l'élimination  critique 
du  côté  de  la  peau.  » 

778.  11  est  à  regretter,  dit  avec  raison  Durand-Fardel 
(H,  2A7),  que,  dans  la  plupait  de  nos  documents  relatifs 
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à  nos  diverses  stations  et  à  celles  de  l'étranger,  on  n'ait  pas 
spécifié  quelle  classe  de  laryngite  (tuberculeuse,  syphili- 
tique, catarrhale,  etc.)  avait  été  mise  en  traitement  et  amé- 
liorée ou  guérie.  Trop  souvent  aussi  ces  écrits  conToacleni 
les  affections  du  larynx  avec  les  aiïeclions  bronchiques, 
comme  si  une  seule  et  même  règle  embrassait  les  deux 
ordres  de  faits.  Cette  appréciaiion,  que  nous  faisons  la  nôtre, 
nous  dispense  de  toute  autre  critique. 

S'il  est  constaté  par  l'observatlDu  que  les  eaux  sulfureuses 
guérissent  les  bronchites  chroniques,  on  conçoit  que  des 
laryi^les  chroniques,  symptomatiques  de  cette  affection, 
disparaissent  avec  l'aiïection  qui  lésa  fait  naître.  Mais  j'ai 
vu  bien  souvent  les  eaux  sulfureuses,  employées  même 
pendant  plusieurs  années,  échouer  dans  le  traitement  des 
laryngptes  idiopatbiques. 

On  doune  la  préférence  aux  Eaux-Bmmes;  leur  usage 
interne  conviendrait  surtout  aux  sujets  lymphatiques,  poi 
impressionnables.  Les  eaux  de  la  Raillère,  à  Cauterets,  au- 
raient des  propriétés  encore  moins  stimulantes  et  dissipe- 
raient la  disposition  congestive  on  inflammatoire  du  larvn.\, 
qui  entretient  et  ramène  les  enrouements.  Il  est  certain  que 
bien  souvejit  les  personnes  alVectées  d'une  laryngite  idio- 
pathique,  indépendante  de  toute  bronchite,  se  trouvent  bien 
d'une  saison  passée  aux  eaux.  Il  est  permis  de  se  demander 
jusqu'à  quel  point  cette  auiélioiation  est  due  aux  e.tux,  et 
quelle  part  y  prennent  le  repos,  le  changement  d'habitudes. 
l'air  vivifiant  des  montagnes,  toule^ilesconditions  hygiéniques 
en  lin  seul  mot.  Ces  questions  se  présentent  nécessairement 
lorsqu'on  voit  l'amélioration  <Usparaître  avec  la  reprise  des 
habitudes  profussionnelles,  et  la  maladie  résister  au  traite- 
ment réitéré  pendant  plusieurs  saisons. 

Les  eaux  sulfureuses  sont  également  recommandées  dans 
l'angine  glanduleuse,  parce  qu'on  la  croit  liée  à  la  diathèse 
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herpétique.  Nous  discuterons  cette  question  en  nous  occu- 
pant de  la  pharyngite  granuleuse. 

*  779.  Ems.  — Les  eaux  d'Ems  sont  bicarbonatées  sodiques  ; 
elles  s'emploient  en  boisson  et  en  bain,  et  sont  beaucoup 
moins  stimulantes  que  les  eaux  sulfureuses  ;  aussi  le  tempé- 
rament pléthorique  est-il  plutôt  du  ressort  de  ces  eaux. 

Toutes  les  guérisons  obtenues  à  Ems,  écrit  le  docteur 
Spengler,  peuvent  être  ramenées  à  la  classe  des  affec- 
tions catarrhales  chroniques;  on  en  vante  surtout  les  bons 
effets  dans  les  affections  catarrhales  des  bronches  et  du 
larynx. 

780.'  MoNT-DoRE.  —  Les  eaux  appartiennent  à  la  classe 
des  ferrugineuses  bicarbonatées.  On  les  emploie  en  bains 
chauds  ou  tempérés,  en  douches,  en  bains  de  pieds  et  en 
boisson,  pures  ou  coupées  de  sirop  ou  d'infusion  (voy.  aussi 
Vapeurs).  C'est  l'emploi  de  la  chaleur  humide  qui  prédo- 
mine dans  cette  médication,  qui  est  complètement  opposée 
à  celle  des  eaux  sulfureuses;  cette  dernière  est  substitutive, 
tandis  que  la  première  parait  être  plutôt  révulsive  et  dé- 
plétive. 

Indiquées  dans  le  catarrhe  bronchique,  ces  eaux  paraissent 
surtout  convenables  aux  affections  de  nature  rhumatismale, 
goutteuse  ou  dartreuse,  par  Taction  puissante  exercée  sur  la 
peau.  Richelot  a  publié  une  série  d'observations  sur  les  eaux 
thermales  du  Mont-Dore  dans  le  traitement  des  affections 
chroniques  du  laiynx  et,  en  particulier,  de  l'aphonie.  Il 
indique  plusieurs  groupes  d'affections  latyngées,  tels  que 
le  nervosisme,  rhystéricisme,  l'herpétisme,  la  diathèse 
rhumatismale,  tuberculeuse,  etc. ,  dans  lesquels  cette  cure 
aurait  de  grandes  chances  de  succès.  Quelques-unes  des 
observations  relatées  se  rapportent  à  des  malades  qui,  à 
plusieurs  reprises,  sont  retournées  à  ces  eaux. 

781.  Peïit-lait.  —  La  cure  du  petit^lait,  qui  consiste  dans 
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remploi  interne  et  externe  de  la  partie  sértiuse  du  lait  de 
vacbe,  dechèvre  ou  de  brebis,  est  uès-répandue  en  Suisse 
et  en  Allemagne,  soit  seule,  soit  associée  aux  eaux  miné 
raies.  Elle  se  pratique  iiiissi  :'i  Allevard  et  à  Uriage. 

Le  petit-lait  pria  en  boisson  est  considéré  comme  mé- 
dicament altérant  et  analeptique;  les  bains  sont  regardés 
comme  résolutifs  et  fortifiants. 

On  l'a  conseillé  dans  les  affections  pharyugo-laryiigéf^; 
mais,  i  part  l'influenci'  heureuse  que  peiii  exercer  ce  iraiii;- 
metit  sur  la  santé  générale,  surtout  s'il  se  fait  dans  lu 
belle  saison,  au  milieu  des  j^lpes,  son  efficadté  particulière 
sur  le  larynx  n'est  pas  démontrée. 

782.  L'eau  de  goudron  a  une  saveur  acide,  un  goûteffi- 
pyreuniatique  désagréable,  et  présente  parfois  une  coudK 
huileuse  à  sa  surface.  Sa  composition  est  variable,  suivut 
les  provenances  du  goudron  ;  celui  de  Suède  est  réputé  le 
meilleur.  On  doit  quelquefois  rendre  l'eau  neutre,  p>'' 
addition  d'un  carbonate  ou  bicarbonate,  lorsqu'on  appré- 
hïinde  so[]  acidilé  naturelle. 

C'est  une  <lcs  boissons  les  plus  populaiii's  dans  les  alïec- 
lions  cainrriiales  des  voies  respiratoires.  Sans  disruter  ic' 
sa  valeur  dans  les  maladies  de  la  membrane  trachéo-brnii- 
chique,  je  puis  seideincnt  aflirnier  ([ue  je  n'en  ai  janiaîs  cw 
staté  nu  ellel  remarquable  ni  dans  la  laryngite,  Jii  (i^ni' 
la  pliarjiigile  chroni<[ues.  Son  action  n'étant  non  pi"" 
nuisible,  mi  peut  en  permettre  i'nsape,  si  le  myladc  1'' 
désire. 

On  prépiue  IVau  de  goudron  en  faisant  inacéier  peiiibi" 
quelques  jours  et  en  agiliuit  de  temps  en  temps  une  |Wl''^ 
de  goudron  dans  huit  fois  son  poids  d'eau  de  rivière;  «i' 
estime  que  0,0l  et  même  0,05  se  dissolvejit  dans  ii  d'eau. 
La  dissolution  s'opèi'e  plus  rapidement,  si  l'eau  est  versit 
Ixiuillunli'  sur  le  goudron.  On   l'emploie  en  boisson  pciul."'' 
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les  repas,  pure;  en  dehors  des  repas,  coupée  avec  du  lait 
ou  édulcorée  avec  du  sirop  de  gomme  ou  de  Tolu.  On  peut 
également  employer  le  goudron  sous  forme  de  sirop,  d'éleo- 
luairCy  depilules^  et  derésinéone  (voy.  Vapeurs), 

78S.  Balsamiques,  Résineux.  —  Quoique  l'usage  interne 
des  balsamiques  et  des  résineux  soit  fort  répandu  sous  forme 
de  sirops,  principalement  dans  les  affections  chronicpies,  je 
dois  cependant  avouer  que  je  ne  puis  leur  reconnaître  aucune 
autre  efficacité  qu'un  adoucissement  palliatif,  fugitif,  par  leur 
passage  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx  et  sur  les  parois  pharyngiennes. 

78 A.  Eau  froide.  —  De  même  que  les  eaux  minérales 
chaudes,  l'eau  froide  peut  être  employée,  comme  révulsif 
sur  la  peau,  dans  le  traitement  des  affections  laryngées.  On 
a  recours  aux  divers  procédés  usités  en  hydrothérapie^  sous 
forme  de  douches^  de  bains^  diaffusiom,  de  lotions^  elc. , 
auxquels  on  peut  joindre  la  sudation. 

Un  des  procédés  les  plus  actifs  est  la  friction.  Schedel 
dit  qu'elle  constitue  l'âme  de  l'hydrothérapie,  que  c'est 
elle  qui  assure  la  réaction  et  qui  amène  particulièrement 
les  effets  dérivatifs.  Le  procédé  que  j'emploie  souvent, 
plutôt  comme  moyen  préservatif,  pour  rendre  moins 
sensible  la. peau,  est  la  frictiofi  avec  le  drap  mouillé. 
Je  la  jTais  faire  de  la  manière  suivante  :  Un  drap  de  grosse 
toile  est  treçipé  dans  l'eau  froide,  tordu  et  jeté,  dès 
qu'on  quitte  le  lit  le  matin,  rapidement  sur  le  corps,  de 
manière  à  l'envelopper  complètement  du  premier  coup. 
Aussitôt  on  frictionne  vivement  toutes  les  parties,  en  com* 
n^Dçant  par  en  haut,  et  simultanément  le  devant  du  corps 
et  le  dos,  pendant  une  à  deux  minutes.  On  aura  soin  de  ne 
pas  déplacer  le  drap,  afin  de  ne  pas  irriter  la  peau;  pn 
garantira  aussi  les  pieds  contre  tout  refroidissement  par 
des  chaussures  appropriées.  La  même  opération  peut  être 
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reflétée  iminédinieineiU  une  seconde  fois.  Une  vive  réaction - 
est  la  conséquence  de  cette  pratique.  Je  conseille  l'exercice 
au  grand  air  pendant  une  deini-beure  k  une  heure,  aussitôt 
après  la  friction,  ou,  si  la  promenade  n'est  pas  possible,  du 
moins  la  marciie  dans  l' appartement.  Le  premier  déjeuner  ne 
se  prend  qu'après.  On  peut  préparer  des  individus  Irës-sen- 
sibles  à  ces  frictions,  en  employant  les  premiei-s  joui's  de 
J'eau  légèrement  attiédie  et  en  faisaiit  frictionner  seule- 
ment une  région  restreinte.  Cette  manipulation  produit 
d'excellents  résultais  chez  les  jwrsonnes  qui  s'enrhument 
facilement. 

Les  àains  de  rivière  et  les  bains  de  mer  n'agjssait  sur 
les  affections  pbaryngo-laryngées  qu'en  modifiant  l'orgaai- 
aation  générale  débilitée  ou  Ityperesthésiée  (~01).  Les  bains 
russes  sont  employés  dans  les  affections  catarfbales. 

785.  L'aib.  —  On  peiit  modlGer,  dans  un  but  thérapea- 
tique,  les  caractères  physiques  de  l'EÙr  :  ainsi,  en  modifiant 
la  densité,  on  fait  prendre  au  malade  un  bain  d'air  com- 
primé, ou  on  les  envoie  sur  les  hauteurs  pour  respirer  l'air 
raréfié.  Nous  manquons  encore  d'observatiojis  snr  l'efllca- 
cité  de  ce  Iraîtement  dans  les  alVuctious  laryngées  idlo- 
pathiques  ;  celles  qui  ont  été  pul)liées  se  ra[iportcnl  plnttu 
à  des  maladies  des  bronches  ou  des  poumons,  di>iil  hi 
guérison  on  l'amendemenl  a  pit  être  suivi  <le  la  disparition 
de  la  laryngite  concomitanle. 

J'en  dirai  autantdes  bains  d'airc/ia»'/ simples  ou  des  bain' 
composés,  c'est-à-dire  de  l'air  chaud  cliaip:  de  \apeur?, 
de  substances  minérales  volatiles  ou  <li^  gaz  dans  des  étuves 
sèches ,  el  des  bains  d'air  chaud  chargé  de  vapf-ur^ 
humides  dans  les  étuves  humides.  Nous  reviendrons  sur 
l'ecnploi  de  ce;;  derniers,  en  nous  occupant  des  vapeur^ 
humides  dans  le  traitement  local. 
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CHAPITRE  HT 

TRAITEMENT  LOCAL  INTERNE. 

Article  I.  —  Remarques  générales. 

786.  Nous  appellerons  le  traitement  local  interne,  lors- 
qu'il y  a  application  des  médicaments  sur  les  muqueuses 
pbaryngo-Iaryngées.  Les  médicaments  (A)  que  Ton  emploie 
exigent,  à  l'exception  des  gargarLsmes^  des  instruments  pai* 
ticuliers  (B) ,  dont  la  forme  est  déterminée,  en  général, 
par  celle  de  la  cavité  à  Tintérieur  de  laquelle  ils  doivent 
opérer  ;  le  maniement  (C)  comprend  Tapplication  de  T instru- 
ment et  l'attitude  du  malade.  Cette  application  détermine 
des  effets  physiologiques  (D)  dus  aux  médicaments  et  au 
manuel  opératoire.  Les  indication^  (E)  des  maladies  dans 
lesquelles  le  traitement  local  a  été  conseillé,  et  le  dosage  (F), 
sont  la  conséquence  de  ces  données.  L'action  thérapeu- 
tique (G)  résume  les  résultats  de  l'application  dans  les 
maladies. 

A.  —  Médicaments. 

787.  Les  médicaments  employés   sont   des  substances 
solides,  fluides  ou  impondérables.   Les  substances  solides 

'  sont  concrètes  ou  pulvérulentes  ;  les  fluides  sont  liquides, 
pulvérisées  ou  élastiques  (vapeurs  ou  gaz).  Les  substances 
impondérables  sont  représentées  par  Télectricité  dyna- 
mique. 

B«  —  Instruments. 

"^88.  Les  instruments  qui  pénètrent  dans  la  cavité  la- 
ryngée se  composent  d'un  manche  et  d'une  tige. 
Le  manche  sert  de  support  à  la  tige,  généralement  mobile 


&38  THËIUI'KIHIQLH:  CËN£ttAU, 

et  iiiée  par  une  vis.  Il  est  de  bois,  d'ivoire,  de  cuuuLchouc 
durci,  rond  ou  aplati,  lisse  ou  rugueux,  épais  de  6  à  8  uiillî- 
mèlrea,  elpeutseivir  de  réservoïiaux  pièces  de  rechange.  Oii 
y  plare  quelquefois  un  curseur  à  fi'Ottement  (poucette),  ou 
une  pédale  à  bascule.  Quelques  nii?dec.ins  ont  proposé  de 
placer  à  l'extrémité  postérieure  un  anneau  pour  le  pouce,  et 
sur  le  manche  même  deux  anneniix  ou  demi-anneaux  pour 
l'emplacement  de  deux  doigts  :  c'est  une  complication  tout 
à  fait  inutile. 

La  tige  peut  être  de  corne,  de  baleine,  de  caoutchouc 
durci  (Lei  ter  à  Vienne);  le  plus  souvent  elle  est  de  métal.  L'ar- 
gent ou  le  platine  sont  préférables,  surtout  au  bout  de  l'ex- 
tréinifé  antérieure,  si  l'on  fait  usage  de  caustiques.  Le  bout 
est  souvent  une  pièce  indépendante,  vissée  ou  fixée  à  la  tige 
sur  une  embase.  Les  plus  grands  soins  doivent  être  apportés 
à  ce  que  ces  rapports  soient  solides.  L'épaisseur  ne  dépasw 
guère  2  ou  3  millimètres-,  afin  que  le  ctianip  de  vision  ne  sf 
trouve  pas  rétréci.  La  tige  est  courbée,  comme  dans  les  in- 
struments pour  la  vessie,  sous  un  angle  arrondi,  droit  ouobtus, 
suivant  la  conformation  du  malade  ;  aussi  est-il  nécessaire 
que  la  courbure  puisse  subir  de  légères  modifications,  La 
brandie  descendante  mesure  5àS  centimètres  ;  la  brandie 
horizontale  à  peu  près  le  double.  Quelquefois  la  tige  sp 
i;omp03e  d'un  lil  mobile  dans  une  gaine  à  l'aide  dn  cur- 
seur ou  de  la  pédale;  lians  ces  instruments  rouverte  ou 
nichés,  le  bout  laryngien  n'est  mis  à  nu  qu'à  un  uioiueul 
domié. 

7S9.  Les  itistruineirts  destinés  à  la  médication  topique 
du  PHARYNX  sont  plus  simples;  ils  n'exigent  pas  une  forme 
particulière,  el  peuvent  ôtre  choisis,  pour  la  plupart,  parmi 
ceux  dont  dispose  Irabiluelleuient  le  médecin,  tiependant  on 
se  sert  d'instruments  recourbés  lorsqu'il  s'agit  d'atteindre 
une  réf;ioii  profonde  ou  cachée  derrière  les  piliers,  de  même 
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que    pour  rapplication  des  médicaments  dans    les    na- 
rines. 

G.  —  Maniement. 

700.  Il  est  incontestable  que  le  maniement  des  instru^ 
*iiENTS  desdnés  à  pénétrer  dans  la  cavité  du  larynx  compte 
parmi  les  opérations  les  plus  difficiles.  L'étroitesse  de  l'es- 
pace dans  lequel  on  doit  opérer,  la  motilité  permanente  des 
parois,  la  sensibilité  exquise  qui  détermine  si  facilement  des 
contractions  spasmodiques,  la  voie  anguleuse  par  laquelle 
00  doit  introduire  Tinstmment,  le  champ  de  vision  limité  à 
rétendue  du  miroir  laryngé  ;  toutes  ces  circonstances  exigent 
un  concours  heureux  de  conditions  favorables  chez  le  mé- 
decin et  chez  le  malade. 

Le  traitement  local  du  larynx  exige  l'emploi  du  laryn- 
goscope,  dont  l'usage  doit  être  familier  au  médecin.  C'est 
surtout  le  renversement  de  certaines  régions  dans  l'image 
qui  ne  doit  pas  le  troubler.  Nous  rappelons,  à  ce  sujet,  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  concernant  la  réflexion  des  miroirs 
plans  (7&),  à  savoir,  que  le  point  le  plus  rapproché  de  l'œil 
devient  dans  l'image  le  plus  éloigné  et  le  plus  élevé,  tandis 
que  le  point  le  plus  éloigné  devient  le  plus  rapproché  et  le 
plus  inférieur.  Ainsi,  lorsque  avec  l'instrument  F  (fig.107), 
on  veut  toucher  le  point  A,  qui  est  le  plus  rapproché,  il  faut 
viser  dans  l'image  le  point  le  plus  éloigné  et  le  plus  élevé* 
Le  conseil  donné  par  quelques  observateurs,  d'opérer  men*  ' 
talement  et  de  faire  abstraction  de  l'image  visuelle,  après 
avoir,  pour  ainsi  dire,  appris  par  cœur  la  disposition  ana-« 
tomique,  me  parait  trahir  une  inexpérience,  une  méfiance 
de  soi-même  dans  l'appréciation  de  Timage  laryngoscopique. 
Rien  ne  doit  être  donné  au  hasard  dans  ces  opérations  dé- 
licates; le  médecin  doit  procéder  avec  assurance.  C'est  bien 
le  moins  qu'il  ne  se  prive  pas  de  la  vue,  le  seul  sens  dont  il 
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dispose  librement,  et  qu'il  ne  se  fie  pas  uniquement  à  ses 

souvenirs. 

Mais  il  existe  une  raison  plus  grave  encore  qui  force  le 
médecin  àavoir l'image  laryngostopique  sous  les  yeux  :  c'esl 
rjue  les  mouvements  intrinsèques  déplacent  continuellemenl 
les  rapports  mutuels,  et  que  l'opération  faite  de  souvenir, 
atteindrait  des  points  non  intéressés. 


\  \ 


X 


-^ 


Fin.  107.  —  Trailement  local  du  larjii^ 


C'est  avec  une  patience  à  toute  épreuve,  avec  une  indul- 
gence qui  encourage  le  malade;  c'est  après  s'être  rendu 
compte  de  la  situation  exacte  du  point  malade  et  connais- 
sant parfaitement  l'instrument  dont  il  fera  usage,  que  le 
iiiédecin  procède  à  l'opération,  après  avoir  vérifié  la  solidité 
des  rapports  des  diverses  pièces  de  l'instrument. 

L'opérateur  place  et  lient  le  miroir  laryngé  avec  la  main 
gauche  et  manœuvre  dans  le  plan  médian  avec  la  droite 
munie  de  l'instrument  légèrement  chauffé;  il  s'appliquera  à 
ne  toucher  ni  la  langue  ni  le  pharynx,  pour  éviter  tout  mou- 
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^vement  réflexe  sous  forme  de  nausée,  et  qui  rendrait  im- 
possible l*acfaèvement  de  la  manipulation.  La  marche  de 
l'instrument  F  (tig.  107)  est  surveillée  dans  Timage  F'  : 
c'est  cette  image  que  l'opérateur  doit  regarder,  et  non  pas 
Tînstrument  lui-même.  Par  cette  raison,  on  peut  conseiller 
aux  débutants  de  rapprocher  ou  même  d'appuyer  le  coude 
de  l'instrument  contre  le  miroir  ;  l'image  sera  plus  com- 
plète. Si  Tépiglotte  ne  doit  pas  être  touchée,  on  la  dépasse 
et  l'on  dirige  le  bout  laryngien  sur  le  point  malade»  en  sou- 
levant le  manche  ;  s'il  s'agit  de  l'angle  antérieur,  en  le  dé- 
primant lorsqu'on  veut  atteindre  les  aryténoîdes  ou  l'espace 
intercartilagineux,  etc.  Il  est  utile  aux  élèves  de  s'exercer 
sur  le  cadavre  ou  sur  un  larynx  artificiel.  Dès  que  l'applica- 
tion est  faite,  on  retire  et  nettoie  l'instrument  avec  soin. 

791 .  Le  traitement  local  du  pharynx  peut  se  faire  à  la 
lumière  diffuse  du  jour;  nous  parlerons  du  maniement  en 
nous  occupant  du  badigeonnage  (858). 

792.  Le  MALADE  doit  non-seulement  consentir  à  l'opéra^ 
tion,  mais  aussi  s'y  prêter  de  toute  sa  bonne  volonté.  Son 
attitude  sera  pareille  à  celle  qu'exige  Texamen  laryngosco- 
pique  (102)  ;  la  tête  reste  immobile;  on  règle  sa  respiration 
ou  sa  phonation  de  manière  à  rendre  le  point  malade  facile- 
ment accessible.  Toute  constriction  du  pharynx  doit  être 
évitée;  la  langue  déprimée,  lorsqu'on  soigne  le  pharynx; 
projetée  en  dehors  de  la  bouche,  dans  le  traitement  local  du 
larynx. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  explique  pourquoi  Vanes'- 
thésie  générale  ne  peut  être  appliquée  pour  le  traitement 
local  4u  larynx  ;  mais  on  peut  avoir  recours  à  Yanesthésie 
locale  (878). 

Il  est  quelquefois  utile  A' habituer  le  malade  à  Tapplica-* 
tion  de  sondes  ( voy .  Traitement  des  polypes  laryngés)  ou 
de  l'instrument  non  chargé  du  médicament,  s'il  s'agit  d'at- 


532  THERAPEUTIQUE  r-gnËKALK. 

teindre  un  point  limité;  l'applicaiion  de  poudres  nu  de 
liqaides  pulvérisés  n'exige  pas  cet  exercice  préalable.  On  a 
rarement  besoin  d'an  aide,  excepté  peut-être  chez  les  en- 
fants. Toutes  ces  circonstances  font  comprendre,  du  resli". 
qu'il  est  le  plus  souvent  difficile,  sinon  impossible,  d'appli- 
quer des  iDstrunienla  laryngiens  chez  les  enfants. 

S'il  survient  de  l'élouBement  ou  le  spasme  de  la  glotte, 
le  malade  se  conformera  aux  conseils  donnés  (7d4)  plus 
loin. 

D.  —  Aotion  pbyûologiqae. 

793.  Il  y  a  une  double  action  physiologique  dansletnù- 
tement  local.  D'une  part,  l'instrument  et  le  médicamenl 
agissent  par  leurs  propriétés  physiques;  d'antre  part,  les 
médicaments  provoquant  des  effets  phy3iol(^iques  par  la 
réaction  particulière  qu'ils  exercent  sur  le  Ussu  vivant. 

[.  —  Effets  pbysiologiqdes  de  l'application. 

794.  Les  insfnitueiits,  loisiju'ils  sonl  mis  on  cmil;ni 
immédiat  avec  les  membranes  iimquenses,  agissent  D>iiiiiie 
corps  étrangers.  Les  effets  sont  d'autant  plus  niaïqui'-;,  (]"<■' 
les  muqueuses  y  sont  moins  habiluée^^  que  le  coiit;uU-i 
plus  prolongé  ou  plus  Onergiriuc.  On  voit  ainsi  siiim^imi 
successivement  du  chatouillement,  de  l'irritation,  de  la  ihn- 
leur  s'irradianl  quelquefois  jusque  dans  l'oreille,  puis  d'- 
nausées,  des  éructations,  de  la  toux,  de  l'étoutremciii.  I-' 
contraction  du  vestibule  larynj'é  et  même  le  spasme  l'f 
la  glotte.  Si  les  rei)lis  ont  été  loncliés,  il  y  a  altération  do  l-t 
\oix  [ilusou  moins  profonde  et  persistante.  Ces  phénouiènCï, 
qui  rendent  le  malade  quelquefois  très-anxieux,  disparaî-- 
sent  promplcHieiit;  (ni  les  aj)aise  an  bcsdiii  en  faisant  aviiliT 
quelques  gorgées  d'eau  froide,  respirer  de  l'air  frais,  etc.. 
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OU  en  provoquant  une  réponse  du  malade.  Voltolini  (1867, 
p.  50)  conseille  au  malade  de  suspendre  Texpiration  pour 
calmer  le  spasme  de  la  glotte. 

795.  Les  médicaments  déterminent  des  effets  physiolo- 
giques par  leurs  caractères  physiques»  à  savoir»  par  leur 
consistance,  leur  température,  le  choc  avec  lequel  ils  sont 
introduits,  etc.  Nous  renvoyons  à  là  description  détaillée  de 
chaque  mode  d'application. 

H.  —  Effets  physiologiques  des  médicaments. 

796.  La  muqueuse  pharyngo-laryngée ,  à  cause  de  sa 
grande  sensibilité,  accuse  promptement  l'action  exercée  par 
chaque  médicament  sur  le  goût,  l'odorat  et  les  fonctions 
vitales,  a  la  condition  que  le  médicament  y  puisse  séjourner, 
ou  que  par  le  mode  d'application  on  prolonge  le  contact  du 
médicament  avec  le  point  malade.  Si,  aussitôt  après  son  ap- 
plication, le  médicament  est  enlevé  etqu'il  ne  soit  pas  résorbé, 
les  effets  sont  nuls  ou  insignifiants,  de  même  si  la  dose  est 
trop  minime. 

797.  C'est  ce  qui  arrive  d'habitude  pour  les  fiarcotiques  : 
employés  en  faible  quantité,  surtout  sur  les  replis  inférieurs, 
ils  n'agissent  pas  ^  en  grande  quantité,  ils  déterminent  plutôt 
dôs  effets  généraux  qu  un  narcotisme  local,  probablement 
parce  qu'ils  sont  enlevés  par  la  déglutition  involontaire.  Ce 
n'est  donc  que  rarement  qu'ils  diminuent  ou  abolissent  la 
sensibilité.  Il  en  est  de  même  pour  les  anesthésiques^  dont 
l'application  provoque  une  irritation  excessive  (878). 

798.  Les  toniques  n'occasionnent  aucune  excitation  circu- 
latoire, aucune  irritation  loeale  ;  ils  resserrent  les  tissus. 

799.  Les  astringents  déterminent  un  resserrement  beau- 
coup plus  prononcé;  les  capillaires  sont  contractés,  la  mu-\ 
queuse   pâlit;  les  sécrétions,  surtout  de  la  salive,   sont 
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augmentées,  el  l'albuaiiiie  forme  avec  les  méclicarneuts  des 
~  combinaisons  insolubles,  blanchâtres,  sous  l'orme  de  pellî-' 
cules  blancbes  d'aspect  croupal.  Puis  la  sécrétion  diminue, 
la  muqueuse  devient  sèche,  et  la  soif  se  déclare.  Au  bout 
d'un  cerlain  temps,  surtout  si  l'action  a  été  énergique,  l'aflltii 
du  sang  augmente,  le  vaisseau  sanguin  parait  plus  déve- 
loppé qu'auparavant,  et  il  se  déclare  un  état  congesiifou 
inHammatoire.  Les  astringents  minéraux  sont  générak- 
ment  plus  énergie] rjr^  qin:  ceux  qui  appariip.nnent  au  i-ègne 
végétal.  On  les  emploie  également  comme  styptiques, 

800.  Les  excitants  ou  stimulants  provoquent  une  sensa- 
tion de  chaleur  plus  ou  moins  vive,  de  picotements  quel- 
quefois douloureux  ;  la  circulation  augmente  ;  la  membrane, 
tuméfiée,  devient  rouge  et  présente  à  sa  surface  des  capil- 
lùres  gorgés  de  sang  sous  forme  de  stries  rouges.  Ces  médi- 
caments stimulent  la  contraction  des  muscles  et  at^menteul 
la  sécrétion  momentanément;  ils  peuvent  même  déterminer 
un  état  inflammatoire.  La  phonation  est  troublée  pendant 
iiiie  à  deux  lieures,  si  les  replis  ont  été  touchés. 

801.  L'application  des  ca«(.(/'ç(/es  est  suivie  d'une  seiiM- 
lioii  d'asiriction  forte,  d'une  douleur  vive,  d'une  brûlure: 
ces  sensations  se  maintiennent  quelquefois  pendant  vingi- 
quatre  heures.  Il  se  forme  une  eschare  qui  se  détache  an 
bout  de  un  à  trois  jours.  Tout  autour  la  muqueuse  est 
rouge  et  tuméfiée,  et  ne  reprend  son  aspect  normal  qu'uu 
!if»ut  de  huit  à  quinze  jours.  La  voix  est  couverte  ou  iiiéini' 
.Tphone,  si  les  replis,  surtout  les  inférieurs,  ont  été  rau- 
lérisés. 

802.  Les  émollients  relâchent  les  tissus,  diminuent  leur 
iduicité  et  tendent  à  émousser  leur  sensibilité.  Ils  détermiiieiu 
dos  effets  adoucissants  locaux,  par  l'enduit  qu'ils  forment  et 
qui  est  capable  de  soustraire  les  surfaces  irritées  au  contact 
de  l'air. 
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803.  Les  tempérants  diminuent  la  rapidité  de  la  circu- 
lation et  la  production  de  la  chaleur  ;  ils  chassent  le  sang 
des  vaisseaux,  sans  produire  d'astricUon. 

soi.  Les  médicaments  qui  agbsent  comme  altérants  ne 
donnent  pas  lieu  à  des  effets  physiologiques  visibles  immé- 
diatement, à  moins  qu'ils  ne  soient  appliqués  concentrés; 
en  ce  cas,  plusieurs  d'entre  eux  sont  irritants  et  même 
caustiques.  Ils  paraissent  agir  principalement  par  absorption 
et  particulièrement  sur  les  fonctions  des  glandes. 

805.  Il  n'est  pas  probable  que  l'application  topique,  bien 
faite,  des  médicaments  puisse  déterminer  des  effets  géné- 
raux ;  une  mauvaise  application  ou  les  mouvements  invo- 
lontaires de  déglutition  peuvent  porter  les  médicaments 
dans  l'oesophage,  et  occasionner  ainsi  des  effets  physiolo- 
giques généraux,  tels  que  vomissements,  un  narcotisme 
général,  etc.  Dans  presque  toutes  les  opérations,  une  minime 
quantité  du  médicament  est  portée  sur  les  parties  voisines 
sdnes;  en  général,  il  n'en  résulte  pas  d'effets  fâcheux. 

E.  —  Indications. 

806.  Le  traitement  local  est  indiqué  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  d'une  affection  purement  locale,  idiopathique,  telle 
que»  par  exemple,  un  polype,  une  lésion  de  connexion, 
une  affection  catarrhale  chronique,  etc.  Il  est  le  plus  sou- 
vent contre-indiqué  ou  n'est  que  palliatif  et  symptomatique 
dans  les  maladies  diathésiques  et  constitutionnelles.  Quel- 
quefois il  doit  être  combiné  avec  le  traitement  général,  in- 
terne ou  externe.  Les  indications  données  par  les  médecins 
avant  l'emploi  du  laryngoscope  ne  peuvent  être  acceptées 
qu'avec  réserve,  vu  l'incertitude  du  diagnostic. 

En  ce  qui  concerne  les  divers  modes  d'application,  on 
peut  dire,  en  général,  que  les  substances  solides,  concrètes 
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OU  pulvéniientes,  sont  indiquées  dans  le  tniteimeitt  d'na 
point  limité,  les  liquides  plutAt  lorsqu'cm  veut  ag^  Bar  des 
surfaces  étendues.  Enfin,  la  médicatioD  caustique,  aetris- 
gente.  tonique,  etc.,  suit  les  r^Ies  géoérales  desindicatàfHH 
tbérapemiques. 

F.  —  Donga. 

807.  Les  effets  physiologiques  ei  l'action  thérapeutique 
dépendent  non-seulement  de  la  quantité  du  médicament 
employé,  por  ou  mêlé  à  «les  sabslances  indifféreotes,  mais 
aussi  de  la  fréquence  de  l'application.  Le  même  médica* 
ment  qui  est  caustique  à  ïémi  solide  ou  dans  une  solution 
concentrée,  devient  irrilant,  astiingentou  seulement  tonique 
par  l'addition  successive  dune  quantité  plus  considérable 
du  véhicule  ou  par  k  roieté  de  l'emploi.  On  doit  aussi 
prendre  en  con^dération  la  facilité  avec  laquelle  on  déter- 
mine, suivant  l'organisation,  une  réaction  dans  les  tissus, 
ce  qui  règle  le  dosage. 

G.  —  Action  thérapeutjqae. 

808.  hs  CHOIX  des  médicaments  et  du  mode  d'emploi, 
déterminé  par  les  indications  et  l'expérience  clinique,  doit 
tenir  compte  de  ta  dodlité  du  malade  et  de  la  facilité  de 
l'application.  On  s'abstiendra  d'employer  des  médicaments 
qui  peuvent  provoquer  des  effets  généraux,  tels  que  vomis- 
sements, narcotisme,  s'ils  arrivaient  par  hasard  dans 
l'œsophage. 

809.  Les  RÉSULTATS  THÉRAPEUTIQUES  heureux  peuvent  être 
appréciés,  surtout  dans  le  traitement  des  affections  chro- 
niques, par  ta  persistance  de  la  guërtson  et  par  l'absence  ou 
la  rareté  de  rechutes  passagères.  Dans  le  traitement  des 
affections  aiguës,  on  ne  peut  parler  d'ime  efficacité  quel- 
conque que  lot'sque  la  durée  de  la  maladie  est  conàdéra- 
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blemeot  abrégée.  La  médication  topique  interne  fournit  au 
médecin  les  moyens  les  plus  sûrs  et  les  plus  puissants  pour 
combattre  les  affections  idiopathiques  des  organes  pharyngo- 
Jaryngés. 

Article  II.  —  Substances  solides. 

'A.  —  Médicaments. 

8L0.  Toutes  les  substances  solides  dont  on  fait  usage 
sont  des  caustiques.  C'est  le  nitrate  d'argent  fondu  que 
l'on  emploie  généralement,  sous  forme  de  crayons  ou  coulé 
dans  de  petites  cuvettes,  ou  bien  comme  enduit  de  lames 
métalliques.  On  ajoute  quelquefois  au  crayon  de  la  potasse 
ou  du  nitrate  de  potasse  ;  on  se  sert  aussi  quelquefois  de  la 
potasse  caustique^  de  cristaux  de  sulfate  de  cuivre^  ou 
d* acide  chromique  ou  de  la  pâte  de  Vienne  en  cylindre  (caus- 
tique Filhos)  ;  mais  toutes  ces  substances  sont  très-déliques- 

* 

centes,  de  sorte  que  l'application  topique  n'est  jamais  régu- 
lière et  bien  limitée.  Aussi  ne  fait-on  généralement  usage 
que  du  nitrate  d'argent  fondu  (809). 

B.  —Instruments. 

811.  Ces  instruments  portent  le  nom  de  porte-caustique, 
parce  que  les  substances  solides  employées  sont  des  causti- 
ques. Les  porte-caustique  laryngiens  se  composent  d'un 
manche,  d'une  tige  et  d'une  pièce  qui  est  le  véritable  porte- 
caustique,  et  qui  prend  diverses  formes,  suivant  celles  du 
caustique. 

Si  l'on  fait  usage  du  crayon^  cette  pièce  sera  une  pince 
comme  dans  les  porte-éponge  (fig.  114  etsuiv.),  ou  bien 
un  petit  panier  (fig.  109,  4),  ou  bien  (Fauvel)  un  cylindre 
pourvu  d'un  ressort  qui  pousse  le  crayon  en  avant,  vers  l'on- 


Û38  TllÉRAPElTlyUE  CÉSÉRALE. 

verture  plus  étroite  que  le  diamèlrc  du  crayon.  Cette  dispo- 
sition ne  permet  de  faire  que  des  cautérisations  horizontales. 

Avec  le  cauatique  coulé  dam  une  cuvette,  on  peut  faire 
des  cautérisations  latérales,  La  pièce  présente  une  cuvette 
(fig.  108,  A,  B,  C)  plus  ou  moins  large,  à  ouverture  laté- 
rale ;  elle  peut  être  pourvue  aussi  d'une  ouverture  termi- 
nale, pour  les  caulérisatious  horizontales.  On  fait  fondre 
le  nitrate  d'argent  dans  une  capsule  de  porcelaine  et  on  le 
coule  dans  la  cnvette  préalablement  chauffée. 

On  peut  encore  donner  à  la  pièce  qui  porte  le  caustique 
la  forme  d'une  petite  lame  plus  ou  moins  large,  celle  d'un 
bouton  ou  d'un  petit  carré  à  surface  lisse  ou  rugueuse,  ei 
que  l'on  trempe,  après  l'avoir  chauffé,  dans  le  uiti'ale 
fondu.  Ces  lames  sont  utiles  dans  les  cautérisatîous  très- 
cifconscrïtes.  Ou  détache  le  caustique  de  l'une  ou  de  l'autn: 
surface,  si  l'on  ne  veut  cautériser  que  d'un  côté. 

812.  Il  n'est  pas  prudent  de  faire  usage  de  longs  crayons 
fixés  dans  une  pince,  parce  qu'ils  peuvent  se  casser,  et  dé- 
terminer, en  tombant  dans  la  trachée,  des  désordres  graves, 
à  moins  que  le  malade  ne  rende  immédiatement  le  morceau 
par  la  toux.  On  peut  cependant  éviter  ce  danger  en  enve- 
loppant le  crayon  d'une  gaze.  Mieux  vaut  n'employer  qu'un 
très-petit  morceau  de  crayon,  qu'il  est  facile  de  fixer  et  qui 
ne  risque  pas  de  casser. 

Les  cuvettes  permettent  de  cautériser  latéralement  des 
surfaces  aussi  larges  que  leur  diamètre  ;  si  elles  sont  solide- 
ment fixées,  elles  ne  présentent  aucun  danger.  On  veillera 
à  ce  que  le  nitrate  employé  comme  enduit  sur  une  lame  mé- 
tallique y  adhère  solidement,  quoique  le  danger,  s'il  s'en 
détachait,  ne  soit  pjis  fort  grand,  vu  la  faible  quantité  de 
l'enduit  caustique.  Le  nitrate  s'attache  mieux  aux  sur- 
faces rugueuses.  Dans  tous  les  cas,  la  lame  sera  chauffée 
avant  d'èlre  trempée,  pourrcndre    l'adhésion  plus  coiuplèie. 
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La  pièce  qui  porte  le  caustique  sei-a  de  platine  ou  d'ar< 
gent  vierge.  Les  autres  métaux  subissent  promptement  une 
altération  qui  les  rend  cassants.  Le  fer  se  rouille. 

813.  On  distingue  deux  espèces  de  porte-caustique  la- 
ryngiens :  les  simples  et 
les  cachés. 

81A.  Od  appelle  ;?or;e- 
caustiqtte  simples,  ceux 
dans  lesquels  le  paus- 
tiqne  est  à  au,  à  décou- 
vert. La  lige  est  fixe  dans 
le  manche,  ou  elleest  mo- 
bile, et  peut  être  fixée  à 
l'aide  d'une  vis.  Elle  sera 
d'une  épaisseur  conve- 
nable, pour  présenter  une 
résistance  suffisante  et 
pouvoir  subir  cependant 
des  modificaUons  dans  sa 
courbure.  On  peut  donner 
à  la  pièce  porte-caustique 
les  formes  diverses  que 
nous  venons  d'indiquer. 

J'ai  fait  construire  un 
porte-caustique  à  cuvettes 
de  rechange  (fig.  108), 
en  platine,  de  grandeurs 
diverses,  de  sorte  qu'on 
peut  cautériser  des  sur- 
faces plus  ou  moins  larges.  Ces  cuvettes  se  fixent  au  moyen 
d*un  coulant  dans  le  bout  fendu  de  la  tige,  qui  est  d'ar- 


ts.  —    Notre    porl«-cauiliqu« 
laryngien  à  cuïellai  de  rechange  (*). 
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gent;    sa  courbure  peut  Ctre,  par  conséquent,  modifiéf, 

815.  Les  porle-causti(iue  simples  présenlenl  lous  l'in- 
convénient âe  rendre  possible,  au  moindre  mouveiiieni  du 
malade,  une  ctutérîsatîon  accidentelle  de  tout  autre  point 
que  celui  qui  doit  être  touché.  Aussi  leur  préfère-t-on  géné- 
ralement les  porte-caustique  cachés. 

816.  Les  porle-causliqiie  cachés  se  distinguent  des  pré- 
cédents en  ce  que  la  tige  métallique  qui  porte  le  caustique 
forme  mandrin  à  l'intérieur  d'une  gaine  plus  ou  moins 
flexible,  et  en  ce  que  son  extrémité  peut  dépaasercette  gaine 
pour  mettre  le  ransiique  k  découvert,  à  l'aide  d'un  méca- 
nisme paiticulier. 

Il  y  a  deux  mécanismes  :  celui  du  curseur  à  frottement  et 
celui  de  la  pédale  à  bascule. 

817.  te  curseur  à  frottement,  ou  la  poucette,  peut  faire 
avancer  et  reculer  la  tige  ou  la  gatne.  €omme  exemple  do 
premier'  mode,  nous  citerons  le  potte-caustique  de  Trous- 
seau, dans  lequel  l'opérateur,  faisant  exécuter  nn  mouve- 
nieiit  de  va-et-vient  ;ï  une  rondelle,  fait  sortir  et  rentrer  b 
tiffe,  et  par  conséquent  la  cuvette  de  la  canule.  Beaucou|) 
d'autres  porle-caustique  ont  été  construits  d'cprès  le  nierai' 
princi])e.  Turk  donne  ix  la  gaine  la  forme  d'uu  dcmi-cylindrc 
pouj-  lui    l'aiie  |)icn(lre  plus  facilement  la  courbure  voulue. 

Lorsqu'au  contraire  ou  veut  déplacer  la  ijaine,  on  a  ckr- 
clié  il  rendre  celle-ci  pins  ilexible  :  dans  l'instrument  il*' 
naiicliru--s,  de  Saiiil-Pétersbourg,  elle  est  formée  par  uiip 
spirale  d'.^'gent.  Leiter,  à  Vienne,  la  compose  de  petit?*- 
boules  creuses,  qui  s' emboîtent  et  sont  enfilées  par  la  tif:^ 
(fig.  109)  ;  en  faisant  reculer  le  coulant  a,  la  gaine  se  re?- 
sei're  et  le  caustique  est  mis  à  nu.  J'ai  fait  uiodilicr  par  Ma- 
iliieu  la  pièce  qui  porte  le  caustique;  la  gaine  (fig.  10!>,  â 
peut  être  dévissée,  de  même  que  la  cuvette  (fig.  109.  V. 

818.  Dans  un  instrument  que  j'ai  fait  construire  en  18(5-, 


TRAITEMENT  LOCAL  INTERNi:.   —  SOBSTANCl^S  SOLIDES.       5dl 

par  Mathieu,  et  que  j'appellerai  instrwnenl  multiple,  parce 


FiG.    109.  —  Porle-cauallqiie   de  Ftc.    110.    —    Notrs     insirumcnl 

Leiler  (Vienne),  niodirié  par  Ma-  muUii/le  empluyé   connue  porle- 

Ihien(').  camiiquer'}' 

qu'il  peut  servir  aux  opérations  les  plus  diverses,  j'ai  fait 


("j  A.  nddilekbaiicure.  niiini«d'iiiii'nerenB(i'i  B,  piii«r)iii  poii*  là  ernoii  :  U,  pii 
icrU  parla  virole  ï  C,  le  civioii  foiati  ea  nuit  par  rdMiMcment  de  In  pMili, 
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adapter,  le  premier,  je  pense,  pour  les  inslruments  laryn- 
^ens,  le  mécanisme  de  la  pédale  à  bascule,  en  rempla- 
cement du  curseur  à  frotleuienl. 

Lorsqu'il  doit  servir  de  porte-caustique,  on  visse  sur  le 
bout  renflé  de  la  tige,  qui  fait  fonction  de  mandrin  dans  une 
gatne  d'argent  flexible,  une  pince  dnns  laquelle  on  place 
un  petit  morceau  de  nitr.ite  d'argent. 

La  pince,  qui  est  de  platine,  se  compose  de  deux  petits 
demi-cylindres  qui  se  trouvent  fortement  pressés  l'un  coiiirc 
l'autre,  lorsqu'on  les  visse  sur  la  tige  (fig.  121).  La  pince 
peut  être  remplacée  par  de  petites  capsules  ou  cuvettes,  uu 
par  des  lamelles  enduites  de  nitrate  d'argeut.  Une  gaine 
recouvre  la  pièce  qui  porte  lecaustique  (fig.  110,  D).  Lors- 
qu'on est  arrivé  avec  rinsUTimenl  au  point  que  l'on  veut 
cautériser,  on  presse  avec  un  doigt  sur  la  pédale,  et  le 
caustique  est  poussé  en  avant  (C);  dès  que  la  pi-ession  cesse, 
la  pédale  se  relève  et  le  caustique  est  de  nouveau  caché. 

819.  Ce  mécanisme  me  parait  présenter,  sur  celui  du 
curseur,  un  double  avantage.  On  est  d'abord,  à  ce  qu'il  me 
semble,  moins  préoccupé  d'une  simple  pression  que  l'on 
doit  exercer,  que  du  mouvement  combiné  qu'exige  la  niarclw 
en  avant  ou  en  arrière  du  curseur;  ceci  cependant  peui 
n'être  qu'une  alï'aire  d'babitude.  Mais  ce  qui  est  incoiiieâ- 
table,  c'est  l'avantage  de  voir  rentrer  le  ca'  stique  au  mo- 
ment même  auquel  cesse  la  pression,  de  sorte  que  si,  par 
un  accident  quelconque,  la  cautérisation  ne  doit  p;(s  s'opmr, 
le  caustique  est  caché  instantanément  par  le  simple  syn- 
lèvemenl  du  doigt. 

C-  —  Maniement. 

820.  Le  maiiiement  des  /torle-caifsligiie  se  fait  d'après 
les  règles  indiquées  (789).  Si  c'est  nn  porte-causiiiiue 
simple,  on  presse  le  crayon  contre  le  iioini  malade;  s'il  .si 
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caché,  on  met  là  pièce  porte-caustique  à  nu  un  instant, 
soit  avant,  soit  après  être  arrivé  avec  le  bout  laryngien  en 
face  du  point  malade.  Il  suffit  de  quelques  secondes  pour 
déterminer. une  cautérisation  profonde  ;  le  sulfate  de  cuivre 
demande  plus  de  temps.  Uinstrument  est  nettoyé^  autant 
que  possible,  à  sec  et  desséché  par  la  chaleur. 

821.  Quelquefois  le  malade^  dont  l'attitude  a  été  ré- 
glée (790),  rejette  violemment  des  crachats  par  une  toux 
spasmodique  ;  le  médecin  garantira  sa  figure  et  ses  yeux 
en  se  détournant  rapidement. 

D.  —  Action  physiologique. 
1.  ~  Effets  pBYdioLociQUEs  de  l'appucatiok. 

822.  Le  contact  immédiat  de  Vinstrument  et  du  médica- 
ment solide  produit  sur  la  muqueuse  laryngée  toute  la  série 
des  phénomènes  précédemment  décrits  (792).  La  contrac- 
tion du  vestibule  suilout  est  très-marquée  et  rend  quelque- 
fois très -difficile  l'application  locale.  La  suffocation,  l'anxiété 
et  la  toux  spasmodique  sont  quelquefois  extrêmes.  —  Les 
mouvements  intrinsèques  du  larynx  répandent  le  caustique 
toujours  dans  une  certaine  étendue  autour  du  point  touché 
et  au  côté  opposé  ;  mais,  s'il  n'y  a  pas  eu  excès  du  médi^ 
camenty  la  couleur  blanchâtre  qui  apparaît  n'est  due  qu'à 
la  coagulation  de  l'albumine  et  ^disparaît  promptement.  On 
conseillera  au  malade  d'éviter,  autant  que  possible/ les 
mouvements  de  déglutition,  surtout  si  la  cautérisation  a  été 
faite  dans  le  pharynx,  parce  qu'ils  enlèvent  le  caustique  et 
le  portent  en  partie  dans  les  voies  gastro-intestinales. 

n.  —  ErrfiTS  PHYSIOLOGIQUES  DES  MÉDIG411ENTS. 

823.  Le  nitrate  d^ argent  fondu,  connu  aussi  sous  le 
nom  de  pierre  infernale^  en  petite  quantité,  produit  sur 
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la  langue  une  sensation  d'astriction  forle  en  même  teiiip^ 
qu'une  saveur  mélallique  et  amère;  en  quantité  plus  consi- 
dérable, il  détermine  les  effets  des  caustiques.  L'eschare. 
blanche,  devient  grisâtre,  mais  jamais  d'un  pourpre  noii- 
comme  sur  la  peau.  La  tache  blanche  n'apparatt  pas  immé- 
dialement  après  l'application,  mais  seulement  au  bout  àc 
quelques  minutes;  elle  est  trèa-superficielle  et  ne  dépasse 
guère,  en  épaisseur,  la  fraclion  d'un  millimètre. 

La.  potasse  caustique  à  l'olcool  proàml  nne  caulérisation 
beaucoup  plus  violente;  l'eschare  est  translucide,  molle, 
gélatiniforme  et  le  pourtour  rouge  et  gonUé  ;  elle  a  l'incon- 
vénient de  fuser,  c'est-à-dire  de  se  liquéfier  et  d'escharifier 
au  loin.  Cet  inconvénient  existe  encore,  mais  à  un  moindre 
degré,  avec  la  potasse  à  la  chaux,  qui  forme  une  eschai'e 
plus  circonscrite  et  plus  régulière.  Le  caustique  solide  dt 
Filhos  est  préférable,  mîùs  la  liquéfaction  peut  entraîner 
de  graves  inconvénients  lorsqu'on  l'emploie  dans  la  caiilé 
laryngienne.  Les  mêmes  remarques  s'appliquent  au  sulf^t 
<le  cuivre.  L'acide  chrotnique,  dont  on  emploie  les  cristau\, 
de  même  que  le  bichromate  de  potasse,  causent  une  sen^- 
liou  de  chaleur,  de  cuisson,  suivie  de  rougeur;  an  bout  de 
quelques  minutes,  les  douleurs  deviennent  très-vives,  Uks- 
pénibles,  persistantes,  et  il  se  forme  une  eschare  profoiide, 
visqueuse,  jaune  brunâtre. 

Les  détails  que  nous  vouons  de  donner  cxpliquenl  ta  |)ié' 
rérence  donnée  au  nitrate  d'argent.  Si  la  cautérisation  e?l 
iroj)  douloureuse,  ou  si  l'on  a  touché  accidentellement  It^ 
pharynx  ou  la  cavité  buccale,  on  engage  le  malade  à  *i' 
gargariser  avec  de  l'eau  walée,  si  ie  nitrate  a  été  einplové. 
L'huile  a  été  indiquée  pour  modérer  la  cautérisation  parl^ 
potasse. 
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E.  —  IndioatioiiB. 

,  S2h.  La  cautérisation  avecles  substances  solides  est  in- 
diquée toutes  les  fois  que  Ton  veut  déterminer  un  effet 
caustique  intense,  mais  circonscrite  à  un  point  déterminé. 
Où  Ta  employée,  par  conséquent,  contre  les  indurations  et 
les  hypertrophies  limitées  de  la  muqueuse,  contre  les  bour- 
geons charnus,  les  polypes  trop  petits  pour  permettre 
l'emploi  de  pglypotomes,  contre  les  granulations  et  surtout 
comme  opération  consécutive  à  la  destruction  d'un  polype. 
On  regarde  la  cautérisation  également  indiquée  dans  le  trai- 
tement des  aphtbes,  des  érosions,  et  surtout  des  profondes 
ulcérations.  Enfîn,  on  Ta  aussi  conseillée  pour  calmer  l'in- 
flammation superficielle  et  pour  modifier  l'état  catarrhal. 

F.  —  Dosage. 

825.  Suivant  le  degré  de  cautérisation  que  Ton  veut  pro- 
duire, on  presse  le  crayon  plus  ou  moins  vivement  et  plus 
ou  moins  longtemps  contre  le  tissu  malade.  Les  résultats 
obtenus,  le  but  que  l'on  veut  atteindre,  la  susceptibilité  du 
malade,  etc.;  règlent  la  fréquence  de  la  cautérisation. 

• 

G.  —Action  thérapeutique. 

826.  Les  troubles  fonctionnels,  que  Ton  veut  modifier,  sont 
plutôt  aggravés  que  soulagés  dans  les  premiers  temps  après 
la  cautérisatiaii  ;  ainsi  la  dysphagie  est  plus  grande,  la 
raucité  de  la  voix,  l'enrouement  augmentent.  Au  bout  de 
quelques  heures,  cependant,  ces  phénomènes  consécutifs  du 
gonflement  et  de  Tescharification  disparaissent  et  les  ma- 
lades se  trouvent  généralement  soulagés. 

Parmi  les  caustiques,  le  choix  s'est  fixé  généralement  sur 
Ifif  nitrate  d'argent  ;  son  usage  est  très-répandu  ;  je  le  crois 
brès-utile  lorsqu'on  se  propose  de  détruire  une  excroissance 

MAHDL.  —  Larynx.  3S 
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on  d'empActaer  sou  retour.  Mais  je  ne  suis  pas  partisan  des 
cautérisations,  dès  qu'il  s'agit  de  uiodilier  la  muqueuse; 
L'escbare  très-superficielle  qui  se  forme  laisse  intact  le 
tissu  sous-jacent  et  trompe  le  médeciu  et  le  malade  par  une 
amélioration  apparente  et  dans  tous  les  cas  passagère.  C'est 
à  ces  cautérisations  ineflicaces  que  la  pharyngite  granuleose 
doit  sa  réputation  d'incurabilité. 

Article  IIl.  — Substances  pulvéri lentes. 
A-  —  Médicomenta. 

827.  Les  substances  médicales  sdides,  réduites  à  l'état 
de  poudres  impalpables,  peuvent  être  lancées  sur  la  mo- 
queuse pharyngée  ou  laryngée.  On  a  employé  jusqu'il  pFè< 
sent  dès  caustiques,  deâ  astringents,  des  irritants,  des  nar- 
cotiques et  des  altérants,  pars  ou  mélangés  à  des  substances 
considérées  comme  indiiïérentes,  telles  que  le  sucre,  la  ma- 
gnésie, letalCg'etc.  L'application  se  Fait  avec  des  instruments 
particuliers  ou  elle  est  directe. 

B.  —  lostrument?. 

828.  Les  poudre.'^  peuvent  pénétrer  dans  le  larynx  mi 
être  projetées  sur  le  pharynx  par  l'aspiration,  par  l'insuflli- 
tion  ou  par  la  l'espiratioti  dans  une  atmosphère  chargée  Ji' 
poussières  médicamenteuses.  De  là  les  tubes  à  aspiration. 
les  tnsufllateurs  et  les  poudroyeur.-^. 

829.  Les  TtiuES  A  ASPIRATION  sont  des  tuyaux  de  plume, 
des  tubes  de  caoutchouc,  une  carte  roulée,  un  tube  à 
verre,  etc.  Trousseau  et  Belloc  (1837)  ont  beaucoup  ci»' 
ployé  les  tubes  de  verre  droits;  le  tube  de  verre  de  Buro" 
se  termine  par  deux  branches  fermées  par  des  soupapes,  de 
sorte  que  la  poudre  placée  dans  un  de  ces  bras  ne  peut  être 
repoussée  par  l'expiration,  tandis  qu'elle  doit  pénétrer  par 
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l'inspiration.  Fournie  (1803)  recommande  une  boite  de 
forme  ovoïde,  contenant  la  poudre,  et  dont  le  couvercle 
donne  passage  à  deux  tubes  de  verre  ;  l'aspiration  se  fait 
par  l'un  de  ces  tubes. 

L'aspiration  faite  avec  un  tube  droit  fait  arriver  la  poudre 
sur  la  paroi  pharyngienne;  le  tube  doit  être  recourbé, 
comme  ceux  dont  je  fais  usage  (fig.  111),  et  s'appliquer  au 
dos  de  la  langue,  pour  que  la  substance  puisse  pénétrer 
dans  le  larynx. 

830.  Les  iNSUFPLATEUBS  fonctionnent  par  le  souffle  ou  à 
l'aide  d'un  soufflet. 

831.  Vinsufflateur  au  souffle  est  un  tube  dont  un  bout 
repose  dans  la  bouche  du  malade  et  l'autre  dans  celle  du 
médecin  ou  de  la  personne  qui  le  remplace.  Aretée  s'en  est 
déjà  servi.  L'insufflateur  de  buis  de  Bretonneau  est  un  tube 
droit,  pourvu  d'im  récipient  à  diaphragme  central  qui  modère 
la  projection  de  la  poudre  ;  il  ne  peut  servir  au  traitement 
du  larynx.  D'un  usage  plus  général  sont  des  tubes  de  verre 
diversement  recourbés  en  haut  ou  en  bas,  dont  l'extrémité 
pharyngo-Uryngée  se  termine  en  bec-de-flûte  et  qui  sont 
pourvus,  près  de  l'extrémité  antérieure,  d'une  ouverture 
pour  l'iptroduction  du  médicament.  Un  coulant  de  caoutchouc 
ferme  OBtte  ouyerture  ;  un  tube  de  caoutchouc,  qui  se  ter- 
mine par' Bâé  embouchure  de  bois  ou  d'ivoire,  allonge  le 
tube  poqr  permettre  au  médecin  de  se  tenir  à  une  certaine 
distance.  La  fragilité  du  verre  rend  préférable  l'emploi  d'un 
métal  ou  du  caoutchouc  durci  (fig.  112). 

832.  Vinsufflateur  à  soufflet  est  un  des  tubes  que  nous 
Tenons  de  décrire  (815,  817),  mais  pourvu  d'une  poire  de 
caoutchouc  que  Ton  adapte  à  l'extrémité  postérieure  (fig.  113) 
on  bien  au  bout  du  tube  de  caoutchouc  (fig.  112).  Une  foule 
d'instruments  ont  été  construits  d'après  ce  principe  (Guei^-' 
sant,    Guillon,  Guinier^  etc.);  on  a  aussi  adopté  le  tube 
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de  Rlchardson  (889)  ou  des  appareils  deslinés  à  l'aiies- 
thé»e  locale.  Dans  l'insufHatei]!'  de  Morand,  le  ballon 
fait  ofGce  de  soufflet  et  de  réservoir  ;  il  est  fixé  à  une  pièce 
métallique  terminée  par  un  tube  et  sur  laquelle  on  peut 
visser  une  canule  effilée,  droite  ou  courbe.  Millot  a  pré- 


FtG.  111,  —  Tube  an    Fie.  112.— iMufflatenr    Fie.  113.  — In 

«rre  pour  upiralioa  '   (Leiler)<*),  i  ballon  (Imiter}  (**). 

de  poudrei. 

sente  à  l'Académie  Ab  médecine  (20  novembre  1867)  un 
insufflateur,  qui  est  celui  de  Morand,  Tixé  sur  un  abaisse- 
langue.  Les  instruments  [insufllateurs  construits  d'après  le 
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principe  représenté  dans  la  fig.  112,  sont  les  plus  simples 
et  les  plus  pratiques. 

833.  La  respiration  dans  une  atmosphère  chargée  de 
substances  pulvérulentes,  qui  se  fait  d^une  manière  plus  ou 
moins  constante  dans  certaines  professions,  peut  se  faire 
partout,  lorsqu'on  remplit  Tair  confiné  de  poussières  à  l'aide 
d'un  PouDROTEUR.  J'ai  communiqué  à  la  Sodété  de  méde- 
cine de  l'arrondissement  de  l'Éiysée,  le  7  octobre  1861,  un 
fait  que  je  tenais  du  docteur  Boulu.  Un  fabricant  de  noir 
animal,  ayant  remarqué  qu'après  un  court  séjour  dans  son 
usine,  les  ouvriers  se  portaient  mieux,  imagina  un  appareil 
composé  d'une  boite  formant  réservoir  et  munie  d'une  ma- 
nivelle qui  fait  tourner  un  ventilateur  à  quatre  ailettes.  La 
poussière  s'échappe  par  un  tube  de  caoutchouc.  Le  docteur 
.Mongeot  a  fait  construire  plus  tard,  par  Mathieu,  un  appa- 
reil analogue,  mais  plus  compliqué. 

On  peut  projeter  la  poudre  d'une  manière  beaucoup  plus 
simple,  mtais  en  quantité  bien  moindre,  à  l'aide  d'un  ballon 
élastique  ou  de  l'appareil  de  Richardson,  qui  contiennent 
une  certaine  quantité  de  la  substance  pulvérulente  ^  celle-ci 
se  tamise  en  passant  par  les  mailles  d'une  gaze  métalliqucf. 
On  atteint  le  but  d'une  manière  plus  expéditive  et  plus 
complète,  en  secouant  vivement  à  la  main  ou  en  battant 
avec  des  baguettes  un  sac  dont  les  mailles  donnent  passage 
à  la  poudre  ;  on  peut  aussi  remuer  directement  la  substance 
pulvérulente  même. 

D  est  permis  de  considérer  jusqu'à  un  certain  poini  l'air 
marin  (761)  comme  une  atmosphère  chargée  de  particules 
de  sel  marin. 

G.  —  Maniement. 

88A«  L'aspiration  se  fait  par  le  malade  même  ;  il  charge 
l'extrémité  antérieure  du  tttbe  d'une  petite  quantité  de  la 
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substance  pulvérulente,  à  peu  près  du  volume  d'un  haricot; 
puis  il  ferme  avec  le  doigt  indicateur  l'ouverlure  de  celte 
extrémité,  place  le  tube  dans  la  bouche,  ferme  les  lèvres  et 
retire  le  doigt  au  moment  de  l'aspiration  qui  fait  pénétrerla 
poudre.  Si  l'inspiration  est  courte  et  suivie  immédiatement 
de  l'occlusion  de  Ja  glotte,  comme  par  exemple  dans  le 
hoquet  ou  l'effort,  la  poudre  s'arrête  sur  le  plancher  de  la 
cavité  susglottique  ;  elle  pénètre  plus  en  avant,  si  l'inspi- 
raiion  est  profonde  et  large. 

Si  l'on  répète  plusieurs  fois  de  suite  la  manœuvre,  l'iiï- 
leine  rend  humide  l'intérieur  du  tube;  la  poudre  reste  atta- 
chée et  n'est  plus  projetée. 

835.  La  poudre  est  projetée  dans  ia  direction  donnée  au 
tube.  Le  malade  la  fait  arriver  facilement  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  pbarynx,  mais  dillicilement  dans  la  cavité  la- 
ryngée. Si  l'épiglotte  est  saillante,  les  poudres  se  répandent 
sur  sa  face  antérieure;  mais  ce  sont  surtout  les  manœuvre» 
malhabiles  du  malade  qui  sont  la  principale  cause  de  la  noD 
réussite.  Aussi  d'habitude  les  effets  physiologiques  de  la 
pénétration  (831)  ne  se  manifestent-ils  pas  ;  la  poudre  arrive 
dans  l'œsophage  et  partiellement  sur  la  face  postérieure  de 
la  paroi  laryngée  postérieure  et  des  aryténoïdes,  11  faut 
apprendre  au  malade  à  dépasser  l'épiglotte  avec  l'extré- 
mité, antérieure  du  tube  et  k  régler  convenablemenl 
l'inspiration;  la  manœuvre  réussit  mieux,  surtout  dans 
les  premières  applications,  si  l'on  ferme  les  narines  du  ma- 
lade. 

836.  L'insufflation  peut  se  faire  par  le  malade  («)  ou  par 
le  médecin  (i). 

837.  a.  L'insuff/ntirm  parle  malade  même  ou  l'auto-in- 
suiHation  se  fait  avec  l'un  ou  l'autre  des  instruments  à 
soufflet  (818J.  Après  avoir  placé  le  tube  chargé  du  médica- 
ment dans  la  bouche,  le  malade  lance  la  poudre,  pendant 
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Finspiration,  par  de  petites  secousses  saccadées  imprimée 
au  ballon. 

838.  ^attitude  du  malade  est  celle  décrite  pour  Taspira- 
tion  (821) .  Les  remarques  énoncées  à  cette  occasion  trou- 
vent ici  égalehient  leur  application.  Le  succès  est  plus 
certain  si  le  malade  s*est  exercé  à  Tauto-laryngoscopie  ;  dans 
ce  cas,  il  tient  le  miroir  d'une  matn  et  de  l'autre  la  canule, 
dont  il  comprime  le  ballon  avec  la  main  ;  il  peut  aussi 
exercer  cette  compression  avec  le  pied,  si  le  ballon  est  atta- 
ché à  la  canule  par  un  tube  de  caoutchouc.  On  ne  doit  con- 
fier l'insufflation  '  au  malade  même  qu'à  titre  de  traitement 
complémentaire  ou  lorsque  Téloignement  du  malade  ou 
d'autres  circonstances  ne  permettent  pas  l'application  par  le 
médecin  même.  Elle  ne  donne,  dans  la  majorité  des  cas,  que 
des  résultats  précaires. 

830.  b.  V insufflation  par  le  médecin  se  fait  avec  les 
4H8intmenis  au  souffle  ou  avec  ceux  à  soufflet.  Dans  l'un  et 
dans  Tautre  cas,  s'il  s'agit  du  larynx,  la  manœuvre  doit 
cTexécuter  pendant  Texamen  laryngoscopique  ;  tandis  que 
Ton  dirige  le  miroir  avec  une  miun,  on  maintient  avec  l'autre 
la  canule.  Si  l'on  fait  usage  d'un  instrument  au  souffle,  on 
place  Tembouchure  dans  sa  bouche  et  l'on  comprime  le  tube 
avec  les  dents  jusqu'à  ce  que  le  moment  propice  soit  arrivé 
pour  l'insufflation. 

Ce  procédé  présente  plusieurs  inconvénients.  Il  n'est  pas 
d'abord  très-agréable  au  malade  de  recevoir  dans  ses  pou- 
mons ou  dans  l' arrière-gorge  l'air  expiré  par  une  autre  per- 
sonne; puis  cet  air  expiré  rend  humide  Tintérieur  du  tube. 
Aussi  les  instruments  à  soufflet  sont-ils  de,  beaucoup  préféi- 
rables.  Il  est  facile  d'imprimer  des  secousses  nécessaires  au 
ballon  avec  le  pouce  ou  la  paume  de  la  main  qui  tient  la 
canule.  On  peut  aussi  comprimer  ayec  le  pied  le  ballon 
attaché  à  un  loiîg  tube  de  caoutchouc  ;  mais  je  ne  vois  aucun 
avantage  à  cette  modification. 
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840.  L'insufllation  par  le  oiédeciii  permet  l'application  la 
plus  exacte  du  médicament  ;  l'inspection  donne  immédiate- 
ment les  renseignemeiiis  nécessaires  sur  la  réussite  de  la 
manœuvre.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  voir  lu  médicament 
appliqué  mathémaiiqueuienl  sur  le  point  malade;  ta  poudre, 
eo  sortant  du  bout  ellilé  de  la  canule,  forme  un  cAne  dont  la 
base,  plus  ou  moins  large,  repose  sur  le  tissu.  L'in<tufl1ation 
ne  doit  jamais  se  faire  au  moment  de  l'expii-atiou  du  malade, 
qui  rejetterait  toute  la  poudre. 

On  ataséiMe'iu  malade  y  s'il  survientdela  toux,  de  la  ré- 
primer, pour  ne  pas  rejeter  la  poudre;  des  inspirations  pro- 
fondes et  précipitées  réussissent  quelquefois. 

841.  Le  maniement  des  poudrotedhs  décrits  (810)  n'a 
pas  besoin  d'autres  eiplications. 

Si  l'air  confiné  dans  l'appartement  est  suffisammeol 
chai^  de  la  substance  pulvérulente  projetée  par  le  pou- 
droyeur,  l'attitude  du  malade  peut  être  laissée  à  sa  volonté. 
Sinon,  le  malade  se  tient  tout  près  de  l'endroit  où  la  poudre 
est  projetée.  Ce  procédé  présente  d'as8e2  graves  inconvé- 
nients :  non-seulemeiil  les  meubles  de  l'appartement,  mais 
aussi  les  vêtements  et  la  figiu'e  du  malade  sont  couverts  de 
la  poudre  qui  remplit  bientôt  aussi  la  cavité  buccale.  On 
n'emploie  guère  ce  procédé  dans  le  traitement  local  des  aiïec- 
tions  pliaryiigo-laryngées  idiopaii  tiques. 

Si2.  Il  suHit  de  priser  pour  faire  I'api'LICation*  DiBtctt 
des  poudres  *Ians  les  narines;  n.ais  on  peut  les  y  projeiiT 
aussi  par  un  insudlaleur  à  soufflet.  On  peut  toucher  avec  le 
doigt  légèrement  mouillé  et  roulé  dans  la  substance  pulvé- 
rulente le  point  malade  de  la  cavité  buccale,  ou  faire  usage 
d'un  mancbe  quelconque  iimni  d'une  éponge  ou  de  charpif' 
On  peut  aussi  porier  les  poudres  dans  le  larynx  avec  uti 
pinceau  ou  sur  i'épiglotte  avec  le  doigt. 
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D.  —  Action  physiologique. 
I.  —  Eftcts  physiologiques  de  l'application. 

8A3.  Les  substances  pulvérulentes,  de  quelque  nature 
qu'elles  soient,  ne.  peuvent  déterminer  des  eflets  pbysiolo* 
giques  par  leurs  propriétés  physiques,  que  si  elles  pé- 
nètrent. 

Sàà.  La  pénétration  est  un  fait  incontestable  et  constaté 
par  de  nombreuses  observations.  Uindustrie  offre  des 
exemples  les  plus  multiples  de  Tintroduction,  pendant  la 
respiration,  de  substances  pulvérulentes,  dans  le  larynx  e: 
dans  les  broncbes.  Les  mineurs  et  les  charbonniers  aspirent 
et  expectorent  la  poussière  des  charbons  (528);  les  ouvriers 
employés  à  Texlraction  de  la  pierre  à  fusil,  les  aiguiseurs,  les 
polisseurs,  etc.,  succombent  à  des  affections  des  poumons 
qui,  pour  nous,  ne  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  que  des 
pneumonies  chroniques.  Au  surplus,  il  suffit  d'avoir  passé 
quelque  temps  dans  une  atmosphère  chargée  de  particules 
charbonneuses,  par  exemple  dans  une  pièce  dont  l'éclairage 
ou  le  chauffage  se  font  par  une  combustion  incomplète,  pour 
expectorer  le  lendemain  des  crachats  gris  ou  noirâtres.  En 
aspirant  du  noir  animal,  on  peut  se  convaincre,  à  Taide  du 
laryngoscope,  de  la  présence  de  particules  noires,  non-seu- 
lement dans  r arrière-gorge,  mais  aussi  dans  la  cavité 
laryngée. 

845.  Pour  être  transportées  par  le  courant  d'air,  il  faut  que 
les  substances  pulvérulentes  soient  à  l'état  impalpable;  en 
petite  quantité,  elles  peuvent,  entraînées  par  le  courant  d'air, 
franchir  les  cavités  pharyngo-laryngées  et  pénétrer  dans  les 
broncbes,  sans  produire  un  effet  immédiat;  mais  en  quantité 
plus  considérable,  elles  adhèrent  aux  muqueuses,  où  elles 
B*accumulent  peu  à  peu  et  unissent  par  s'agréger  et  former  des 
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(jrumeaux.  En  expérimeiilant  avec  des  substances  indiffé- 
rentes, on  voit  survenir  une  légère  irritation  qui  augmente 
la  sécrétion  et  détermine  l'expectoration  de  crachats,  qui 
emportent  la  majeure  partie  des  substances  iDsiifllées.  SI  la 
poudre  se  répand  à  l'intérieur  de  la  cavité  laryngée  et  aur- 
tout  sur  les  lèvres  vocales,  il  s'ensuit  toujours  un  chatouil- 
lement et  une  irritation,  qui  déterminent  de  la  toux  suivie 
d'expecloration,  à  moins  qu'il  n'y  ait  anesihésie  complète, 
comme  par  exemple  au  dernier  degré  de  la  phymie  laryngée. 
Si  les  poudres  employées  sont  solubles,  elles  peuvent,  ep 
coulant,  provoquer  de  la  toux,  même  si  elles  n'ont  pas  été 
portées  directement  sur  les  lèvres  vocales.  Portées  dans 
l'arrière-gorge,  elles  détenuinent  des  mouvements  spasmo- 
diqnes  de  déglutition,  que  l'on  suspend  par  des  inspirations 
profondes  et  précipitées  (826), 

Les  mouvements  involontaires,  à  savoir  la  toux  et  la  dé- 
glutition, peuvent  faire  pénétrer  les  substances  pnlvérDlentes 
dans  t'cesopbage;  il  peut  en  résulter  une  action  pbysâoto- 
^que  sur  l'organisme  entier.  Le  même  effet  peut  être  prodoit 
si,  par  riiisulllation  mat  laite  ou  dirigée  sur  la  face  posté- 
rieure des  aryténoïdes ,  les  médicaments  arrivent  dans 
l'œsophage. 

IJ.  —  tlTKTS    PHVSIOUir.lQl'ES    DES    HËnILMItMS. 

846,  Parmi  les  astringents  minéraux  on  emi)loie  surtout 
l'nlun,  qui  devient  même  un  faible  caustique  lorsqu'il  est 
calciné.  Le  sulfate  d'alumine  agit  comme  l'alun,  le  borate 
de  soude  est  moins  énergique.  Le  sulfate  de  zinc  et  le  sul- 
fate de  fer  produisent  une  forte  irritation  voisine  de  l'escha- 
rificatlon;  mélangés  à  des  substances  indifférentes,  ils  de- 
viennentastringents.  Le  sulfate  de  zinc,  de  môme  que  l'acétate 
de  plomb  neutre,  peuvent  provoquer  des  vomissements,  si 
l'insufllation  les  fait  arriver  dans   l'œsophage.   Parmi  les 
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astringents  végétaux,  c'est  le  tannin  dont  on  fait  usage; 
Tadde  gallique  est  beaucoup  moins  énergique. 

Le  nitrate  d'argent  cristallisé  q'est  qu'un  caustique  super- 
ficiel ;  Teschare  tombe  bientôt  ;  môle  à  des  substances  indif^ 
férentes,  il  devient  excitant.  Quelques-uns  des  astringent» 
minéraux,  employés  purs,  deviennent  caustiques. 

Le  calomel  et  le  précipité  rouge  ont  été  choisis  parmi  les^ 
altérants;  employés  d'habitude  concurremment  avec  un  trai- 
tement général,  il  est  difficile  d'affirmer  leur  action  topique. 
Le  80us-mtrate  de  bismuth  s'empare  des  acides  libres  et 
flTimbibe  des  liquides. 

L'emploi  des  sels  de  morphine  comme  narcotique  est 
très-précaire;  ils  agissent  localement  plutôt  comme  irritant» 
et  provoquent  une  légère  hypérémie. 

Comme  stimulant  on  fait  usage  du  gingembre;  porté  sur 
la  muqueuse  nasale,  il  provoque  l'étemuement  et^  dans  la 
cavité  buccale,  la  salivation.  Le  poivre  noir  et  le  poivre  long 
ont  une  action  un  peu  plus  énergique. 

£.  —  Indications. 

8/17.  Valun  est  employé,  à  titre  d'astringent  ou  calciné 
comme  caustique,  contre  les  phlegmasies  superficielles  de  la 
moqueuse  buccale  ;  rallongement  de  la  luette  ;  la  tuméfac- 
tion* des  amygdales;  les  angines  catarrhale,  tonsillaire, 
œdémateuse,  aphtheuse,  gangreneuse;  le  croup;  la  diphthé- 
rite  pharyngienne;  le  muguet;  la  stomatite  pultacée;  la 
âalorrhée;  les  granulations;  les  bourgeons  charnus;  les 
polypes  muqueux  très-petits.  L'alun  rend  aussi  de  bons 
services  dans  les  hémorrhagies  capillaires  et  dans  l'épistaxis. 
Il  ^i  remplacé,  comme  astringent,  par  le  tannin^  dans  les 
angines  couenneuses  et  diphthéritiques,  dans  les  épistaxis  re- 
belles, les  coryzas  et  comme  cathérétique  et  substitutif  par 
le  nitrate  d  argent  ctistallisé. 
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On  fait  usage  du  borax  dans  les  aHeclïons  aplitheuses, 
connue  détersif;  dans  la  sialorrhée,  accompagnée  de  sto- 
matite et  de  glossite,  et  surtout  dans  le  muguet,  paixe 
qu'il  sature  les  acides  de  la  bouche.  Voxyde  blam-  de 
aine  trouve,  son  Indication,  d'après  Fieber,  dans  les  laryn- 
gites chroniques.  Le  sulfate  de  zinc  et  celui  de  fer  sont  peu 


Trousseau  recommande  les  sels  de  cuiitre  et  de  plomb  daiis 
les  inflammations  prononcées. 

On  trouve  le  caiomet  indiqué  dans  les  affections  syphili- 
tiques et  scrofuleuses.  Trousseau  en  a  fait  usage  dans  les 
inflamioations  chroniques  de  la  muqueuse  laryngée,  comme 
altérant,  et  dans  l'ozëne,  syphilitique  ou  non  syphilitique. 
On  emploie  le  précipité  rouge  dans  les  mêmes  aflections. 

J'ai  employé  avec  avantage  le  sous-nilrale  de  bismuth 
dans  la  sécrétion  abondante  de  mucosités  sur  la  paroi  pos* 
lérieure  du  pharynx. 

Les  sels  de  morphine^  par  exemple  l'hyclrochlorate  ou 
t'acélale,  sont  indiqués  pour  combattre  la  douleur  localisée 
dans  un  point  circonscrit  des  muqueuses  pliaryngo-l;\ryiigt*c?. 

On  a  fait  usage  du  poivre  et  du  gi/if/enibre  da^its  l'iiililtra- 
tion,  l'allongement  et  le  prolapsus  de  la  luette,  dans  la  [wra- 
lysie  de  la  langue,  dans  l'étal  fongueux  et  molasse  desgeii- 
cives,  l'hypérémie  avec  tuméfaction  de  la  muqueuse  bucco- 
phary  ngienne.  Ou  peut  aussi  les  employer  comme  sialagoguc. 

F.  —  Dosage. 

ShS.  La  quantité  de  jwudrcs  appliquées  dans  le  phar^'iu 
est  de  15  à  20  grainjues  et  de  1  gramme  environ  pour  le 
larynx  ;  mais  on  peut  répéter  ces  insulltations  laryngées  coup 
sur  coup  deux  à  quatre  fois. 

Lorsqu'on  veut  produire  un  eflct  énergique,  irritant,  as- 
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tringent  ou  cautérisant,  on  emploie  les  médicaments  purs 
et  Von  en  fait  des  applications  fréquentes;  mélangés  à  des 
substances  indifférentes,  ou  phis  rarement  insufflés,  ils 
n'exercent  qu'une  action  modérée,  tonique,  altérante  ou 
substitutive.  Les  substances  indifférentes  qui  doivent  mitiger 
leur  action,  sont  le  sucre  candi  porphy risé  ou  le  sucre  de  lait; 
Bruns  les  remplace  par  du  talc  qui  rend,  suivant  lui,  le  mé- 
lange plus  uniforme  et  ne  produit  pas  de  petits  grupeaux. 
On  a  fait  usage  aussi  du  phosphate  de  chaux.  On  peut  aussi 
combiner  plusieurs  substances  pulvérulentes  ensemble,  par 
exemple  Talun  et  le  tannin. 

Trousseau  a  employé  la  plupart  des  substances  au  12«;  le  précipité^ 
le  sulltte  de  zinc  ou  de  cuivre  au  SG^*;  l'acétate  de  plomb  au  8«;  le 
nitrate  d'argent  mêlé  à  2 A  jusqu'à  72  parties  de  sucre.  Dans  la  pu- 
nsisle,  il  a  fait  aspirer  1  à  2  parUes  de  calomel  mêlées  à  15  parUes  de 
sucre. 

Acide  pbénlque..  .  .     1  Nitrate  d'argent..  .  .     0,05-0,16 

Sucre  en  poudre.  .  .    2  à  0,50  Sucre  en  poudre.  .  .    2 

{Pharyngite  chronique,  Mandl.)  {Laryngite  chronique,) 

G.  —  Action  thérapeutique. 

8A9.  Vaction  thérapeutique  de  substances  pulvéru- 
lentes est  très-favorable  dans  le  traitement  des  affections 
aigufiSy  principalement  des  pharyngées  ;  mais  les  effets  sont 
de  beaucoup  plus  précaires  dans  celui  des  inflammations 
chroniques.  Plusieurs  raisons  déterminent  ce  résultat,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  du  larynx. 

Tout  d'abord,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'applica- 
tion provoque  des  mouvements  involontaires  des  muscles 
intrinsèques  qui  répandent  la  poudre  sur  les  régions  les  plus 
voisines.  La  poudre,  en  se  dissolvant  ensuite,  étend  son  ac- 
tion sur  des  tissus  que  l'on  n'a  pas  eu  l'intention  d'intéresser. 
Il  s'ensuit  que  l'on  est  forcé  d'employer,  pour  cette  raison,  des 
poudres  moins  énergiques,  puisqu'on  ne.  veut  pas  exercer 
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une  action  caustique  ni  cautérisante  sur  toute  la  cavité  la- 
ryngée. Si  uousajoutons  encore  que  les  inflammations  chro- 
niques exigent,  en  généraU  plutAt  une  médication  altérante 
ou  substitutive,  on  comprendra  le  peu  d'efficacité  de  l'in- 
snfilation  dans  ces  cas,  la  majeure  partie  du  médicament 
-étant  presque  inimédiatement  enlevée. 

Aussi,  en  acceptant  comme  exacts  les  heureux  résultats 
vantés  par  quelques  praticiens,  on  peut  se  demander  si  l'ir- 
ritatioa  déterminée  par  la  présence  de  la  pondre,  indépen- 
damment de  l'action  physiologique  du  médicament,  n'est 
pas  la  cause  principale  de  l'action  thérapeutique  et  de  laré- 
sorption  de  l'exsudat.  On  obtiendrait  peut-être  les  mêmes 
résultats  avec  une  poudre  indilTérenle.  Mais  n'oublions  pas 
tju'à  cause  de  l'action  topique  plus  énergique,  les  poudres 
sont  préférables  aux  liquides  dans  les  affections  aigufc. 

S50,  La  déplorable  facilité  avec  laquelle  les  médicaments 
insufflés  peuvent  pénétrer  dans  le  pharynx,  commande  iim; 
certaine  réserve  dans  le  choix  des  méclîcaments.  Aus^  estwl 
prudent  de  s'abstenir  de  médicaments  dont  l'ingestion  peol 
provoquer  des  vomissements,  des  nausées  ou  à  la  longue 
même  une  légCa'c  intoxication.  Tels  sont,  par  exemple,  les  sels 
de  cuivre,  de  plomb,  de  zinc  ou  de  mercure.  Je  crois  l'em- 
ploi du  calornel  ou  du  précipité  d'autant  pins  inutile  que  le 
traitement  général,  nécessaire  lorsqu'ils  sont  indiqués  dans 
la  syphilis,  rend  superflue  leur  application  topique  ;  je  n'en 
ai  jamais  retiré  aucnn  avantage  signalé.  Quant  au  nilraie 
d'argent,  nous  rappelons  ce  qui  a  été  déjà  dit  (812)  sur  sou 
eflicaciié  passagère  dans  les  inflammations  chroniques, 
comme  médicament  substitutif;  cependant  Buron  et  Eberi 
aHirment  avoir  obtenu  des  guérisons  remarquables  de  la- 
ryngites chroniques  par  ce  médicament  ;  reste  à  savoir  com- 
bien de  temps  ces  guérisons  se  sont  maintenues.  L'elïet 
cahuant  de  la  morphine  est  généralement  nul,  probablement 


TRIITEMENT  LOCAL  INTEBHE.  .—  FLUIDES  LIQUIDES.  55» 

parce  qu'elle  est  trop  rapidemeat  uolevée  et  n'est  pas  i-é- 
sorbëe.  L'alup  etia,  taoniD  donnent  de  bous  résaltats  comme 
astriogeats,  mènie  dans  les  alTectîons  chroniques,  lorsque  la 
muqueuse  est  pâle  et  relâchée. 

Artici-k  IV.  —  Fluides  uqoides. 

A.  —  Médîcameata- 

851.  Tontes  les  substances  fluides  lliquîdes  et  toutes  les 
substances  solides,  solubles  dans  l'eau,  l'alcool  ou  la  gly- 
cérine peuvent  être  appliquées  localement,à  titrede  médica- 
ment, dans  les  oiganes  pharyngo-larfngés.  L'application 
exige  souvent  l'intervention  d'instruments  particuliers; 
d'autres  fois,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  la  cavité  buccale, 
l'application  est  directe; 

B.  —  Inatmments. 

8fi2.  Les  liquides  sont  portés  sur  un  point  déterminé 
avec  une  éponge,  un  [ûnceau,  un  tampon  de  ouate  ou  de 
ctiarpie  ou  ils  sont  injectés  avec  une  seringue  ou  un  compte- 
goutte;  ils  peuvent  ericore  être  projetés  par  un  appareil  k 
douches  locales. 

853.  Le  poRTE'KPONfiE  le  plus  simple  est  une  tige  re> 
courbée  en  baleine  (Trousseau  et  Belloc);  une  petite  éponge 
.est  cousue  au  bout  antérieur,  légèrement  aplati  et  percé 
pour  le  passage  du  fil.  On  p^t  donner  à  la  lige  la  courbure 
voulue,  en  la  cliaiifTaut  légèrement  sur  une  flamme' de 
bougie.  On  peut  aussi  iiaire  usage  d'une  tige  terminée  par 
on  disque  concave  (6g.  lia),  sur  lequel  l'éponge  est  fixée  : 
mais  je  ne  vois  aucun  avantage  &  cette  modirication. 

L'éponge  doit  être  ferme,  serrée  et  fine;  on  lui  donne 
nne  forme  arrondie  ou  allongée  ;  mouillée,  elle  a  un  dia- 
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mètre  de  1/2  à  1  centimètre  ;  on  peut  la  remplacer  par  des 
pinceaux  pointus  ou  plats.  La  même  tige  peut  être  adaptée  à 
porter  tantôt  une  éponge^  tantôt  un  pinceau^  fixés  sur  une 
capsule  (fig.  116)  ou  mieux  dans  une  pince  à  deux  bran- 


FNk  tt€.^KM)e  p«te>      f1«.  lU,  —  Porte-      Fte.  115.  ^ 
èfniy.  rafrès  Tw^        ^poofe  (Lailer)  (*>.  ocm  m 


cbes  (fig.  Ht)  ou  à  trois  branches^  fermée  par  an  oodhit 
Otte  dbpositkn  permet  de  fixer  aussi  un  tampoh  de  ckaipe 
oudecolOD,mais  die  n*offre  pas  de  garanties  snflfcrwirs  ;  k 
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coulant  peut  glisser  et  la  pince  ouverte  laisser  tombe»'  l'é- 
ponge. Les  piiices  que  j'ai  Tiùt  constraire  dès  ISSl  par  Ma- 
thieu (fig.  117)  n'ofTreat  pas  cet  iaconvéuient  ;  il  faut  les 
dévisser  pour  qu'elles  puissent  s'ouvrir.  On  a  aussi  construit 


des  porte- pinceaux  cachés(118),  d'après  lemodèle  des  porte- 
caustiques  cachais. 

8ââ.  L'éponge,  imbibée  de  liquide,  apporte  une  quantité 


cipfulc  g,  fiant  LiqucJle  on  vI^m  f,  deui  demï-irrliiidru  qui 

r^wn^  -I,  Il  pinocni,  I)  diiri^e.  la  inul«  ou  le  anjva  de  niL , — 

(•^  a.  iDuche;  b,  anulai  ^.  gilue  qui  r«cnum  g,  le  pincao  «•■<  à  un  Bl  ifi 
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de  Itqaide  plus  considérable  que  le  pinceau  ;  mais  il  est 
permis  avec  celui-ci  de  limiter  mieux  l'action.  Je  préfÈre 
donc  remploi  du  pinceau  ponrle  irailement  local  du  larynx, 
taDdis  que  l'éponge  est  mieux  indiquée  pour  le  pharynx,  où 
4ans  la  plupart  des  cas  l'aDection  occupe  un  espace  plos 
itendu.  L'înstnimenl  doit  présenterdes garanties  suRisantes 
eoDtre  la  chute  du  pinceau  ou  de  l'éponge  :  notre  pince 
(fig.  147)  renipiit  complètement  cette  condition.  On  fait  peu 
u3^;e  de  porte-éponges  couverts;  au  surplus,  il  est  à  craindre 
que  la  compression  exercée  sur  l'éponge,  lorsqu'on  le  fait 
rentrer  dans  la  gaine,  n'en  chasse  la  majeure  partie  du  li- 
quide. 

855.  Tonte  seringue  de  verre,  de  métal,  etc.,  peut  servir 
i  faire  des  injections  laryngées,  si  l'on  donne  au  siphon 
lopgde  S  àA  centimètres,  la  courbure  voulue.  Le  houtpeui 
ttre  ^lé  et  l'on  obtiendra  alors  un  jet  filifoniie  ;  s'il  esl 
renflé  et  percé  de  petits  trous,  la  seringue  devient  arrosoir, 
sansaucun  avantage,  Turclc  a  fixé  une  petite  éponge  auhoiii 
antérieur;  Giiersant  a  fait  construire  pour  les  enfants  un 
abaisse-langue  injecteur,  à  ouverture  articulée.  Tous  le- 
instruments  à  souffle  (8J7)  on  à  soufflet  (H  18)  peuvent  servir 
à  faire  des  injections,  si  la  poudre  est  remplacée  par  le  li- 
quide dans  le  réservoir.  Dans  le  c«mjO/c-joH«es  de  Leiier,q«i 
■A  été  construit,  si  je  ne  me  trompe,  d'après  un  insini- 
ment  beaucoup  plus  compliqué  de  Bruns,  le  résenoirs? 
trouve  veris  le  milieu  de  la  branche  hoiizonlale  (fig.  II!")' 

Pour  les  iiijections  dans  les  narines  on  dans  les  cavité,- 
buccales,  on  peut  faire  usage  des  instruments  précédents  ou 
d'un  irrigaleiir  nmni  d'une  canule  plus  ou  moins  n'- 
courbée. 

La  disp{)sition  la  pbis  simple  et  la  pins  avantageuse  lors- 
qu'on emploie  de  grandes  quantités  de  liquide,  en  lavage  par 
exemple,  esl  p  suivante  :  on  place  le  réservoir  à  une  haa- 
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tenr  de  2  à  8  mètres;  un  bout  d'un  tube  de  caoutchouc 
plcnige  dans  le  liquide,  maintenu  par  un  petit  entonnoir  en 
dnc;  l'autre  bout,  muni  d'un  robinet  et  d'une  canule,  est 
(bcé  dans  la  cavité  organique. 

-  866.  De  tous  ces  instruments,  le  compte-gouttes  est  le 
plospndque  et  le  moins  compliqué.  Les  insufHateurs,  dont  le 
r  est  rempli,  tantôt  de  poudre,  tantAt  de  liquide, 
t  im  nettoyage  soigneux  du  réservoir  avant  chaque 
a{q>Iic»tfoo.  tas  seringues  de  verre  oflrent  de  grands  incon- 
vénients à  came  de  leur  fragilité;  mais  elles  sont  préférables, 
pour  l'emploi  des  caustiques,  aux  seringues  de  métal,  i  moins 
que  ip!iii-ri  ni'  soit  dorv  ou  en  plaline. 

857.  Les  appareils  de^litiéi^  auA  douches  buccales,  pharyn- 
gées ou  nawile»  sont  mobiles.  Li  pièce  principale  est  un  ro- 
binet à  main,  déforme  spéciale,  poii\ant  recevoir  des  canules 
droites  ou  courbes,  rigides  ou  lleiibles,  et  des  pommes  d'arro- 
soirs rondes  ou  t>\  aies  ;  il  esi  t Ixé  à  un  tuyau  flexible  qui  prend 
l'eau. 

C.  —  Mamemeat, 

858.  .rappelle  nAuioEonNAOE  l'application  du  liquide  sur 
la  sui'face  étendue  dune  région  quelconque  des  cavités 
pharjgo-laryngiî^es,  à  t'aide  des  msfrHmen/i qui  portent  une 
éponge  ou  un  tampon.  Si  l'qiplication  est  limitée  à  quelques 
millimètres,  je  la  diisigiie  sous  le  nom  d'ATroacBEHEirrs;  elle 
se  fait  plus  aisément  avec  le  pinceau. 

L'éponge  ou  le  pinceiiu  est  livoipé  dans  le  liquide  médica* 
nienteux,  puis  sullii^numicnt  secoué  ou  comprimé,  pour  que, 
pendant  l'introduction ,  il  ne  tombe  pas  de  gouttes  sur  les 
.vêtements  ou  sur  la  buigue. 

Loraqu'on  badigeonne  l'arrière-got^e,  on  passe  raplde- 
aieDt  réponge  quatre  ou  cinq  fois  de  droite  à  gauche  et  de 
gauebe  à  droite,  tout  en  la  pressant  modà^ment  contre  ia 
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muqueuse.  I.'aftouchcinent  se  fait  légèrement,  sans  pi-ession; 
on  séjourne  plus  ou  moins  longtemps  avec  le  piiicPiiu,  sui- 
vantrelTet  qu"  l'on  veut  produire.  L'application  de  l'éponge 
dans  la  ca\it<^  lat^ngée  se  fait  d'après  les  règlesquî  pré- 
sident, en  général,  au  maniement  des  instruments  larjn- 
gés  (780).  1^  rétrécissement  de  la  caxité  laryngée,  qui 
survient  (868),  comprime  aussi  l'éponge  et  répand  du  liquide. 
On  sent  la  résistance  opposée  pai-  les  lèvres  vocales,  Ioi-s- 
qu'on  pénètre  dans  la  poilion  sousgloltique  et  surtout  lors- 
qu'on en  retire  l'éponge, 

Dès  que  l'opération  est  terminée,  on  laveavecsoin  l'éponge 
ou  le  pinceau,  habituellement  recouverts  de  mucosités  filantes 
ou  coagulées. 

859.  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  utile  que  le  maiaée 
expectore  ou  qu'il  se  gargarise  avant  le  badigeonnage,  pour 
chasser  les  mucosités  qui  recouvrent  la  membrane  et  qui  en- 
travenùent  l'action  directe  du  liquide  ;  on  les  retire  au  besoin 
avec  l'éponge  mouillée  dans  l'eau. 

J'engage  le  malade  à  faire  des  aspirations  rourles  et  fn''- 
qnentes  p*'ndaiit  el  apros  l'applicaliou  ;  c'est  le  iiiriliciii 
moM'ii  pour  empêcher  \o.s  ril'ets  pliysioKigicpies  déterinim'':' 
par  l'apidicjition  de  riiistrnmeiil.  Si  l'arrière-gorge  a  été  Ki- 
digeonnép,  nu  ne  periiiodra  pas  le  gargarisme,  à  moins  'jii'il 
n'y  ail  dfiulcur  \ioIniilc  ;  le  malade  peut  boire  quelques  gor- 
gées d'eau,  si  l'opération  a  été  faite  à  l'intérieur  du  larjii\. 

8(i0.  I,cs  liquides  peuvent  être  portés  en  jet  ou  koltte  i 
couTTKsur  Le  point  malade  par  les  i«sfi-w/HpH/j décrits  (Si7,. 
Le  maniement  desseiinguesn'apas  besoin  d'explications pr- 
ticuliéres;  il  y  a  un  certain  avantage  à  ne  les  remplir  qu'au 
ipiart,  parce  (|ue  l'air  qui  est  alors  chassé  eii  même  temps. 
Iransfonne  le  jet  en  nnf  espèce  di'  pluie  linc.  La  .seriiiguf 
(k'Turck  est  plutôt  un  porte-épongc;  après  l'iiitrodiictioii 
de  l'insirnutenl,  on  pousse  le  piston  de  la  seringue;  le  li- 
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quide  remplit  Tépônge  et  Ton  badigeonné  avec  celle-ci.  Cette 
seringue,  plus  compliquée  qu'un  porte-éponge  ordinaire, 
n'offre  que  le  mince  avantage  de  pouvoir  passer  F  éponge 
presque  sèche  à  travers  la  cavité  buccale.  On  se  sert  des 
insufilateurs  à  soufflet  comme  pour  F  injection  des  poudres. 
Pour  employer  les  insufflateurs  à  soufflet,  on  plonge  la  canule 
dans  le  liquide,  on  aspire  une  quantité  voulue  du  liquide  par  le 
tubedecaoutchouc,que  l'on  maintient,  en  le  comprimant  avec 
les  dents;  puis,  aumoment  voulu,  on  souffle  le  liquide.  Après 
avoir  plongé  la  canule  du  compte-gouttes  dans  le  liquide, 
on  chasse  l'air  contenu  dans  le  réservoir  par  la  compression 
de  la  lamelle  élastique;  dès  que  cesse  cette  compression, 
le  réservoir  se  remplit  du  liquide,  qui  s'écoule  par  jet  ou 
par  gouttes  suivant  la  foree  de  la  pression  exercée  par  le 
doigt  sur  la  lamelle.  Avec  le  compte-gouttes  on  est  tout  & 
fidt  mattre  de  la  quantité  du  liquide  que  Ton  se  propose  d'in- 
jecter et  l'on  peut  modérer  à  volonté  la  projection.  Le  ma- 
niement des  autres  instruments  exige  un  exercice  plus 
grand. 

Le  médecin  doit  se  garantir,  en  s' écartant,  contre  les 
crachats  rejetés  par  la  toux  spasmodique  (857). 

801.  Pour  empêcher  le  liquide  de  dépasser  les  lèvres 
vocales,  on  engagera  le  malade  à  disposer  la  cavité  la- 
ryngée comme  dans  l'effort,  ou  mieux  encore,  on  fera  pro- 
noncer la  voyelle  ^,  en  voix  de  tête.  Si  F  inspiration  est 
profonde  et  large,  le  liquide  peut  pénétrer  dans  la  région 
soufi-Iaryngée  ou  même  dans  la  trachée.  Uinjection  présente 
sur  le  badigeonnage  Favantage  de  ne  pas  compliquer  les  phé- 
nomènes par  Faction  due  à  F  attouchement  de  Féponge;  mais 
l'application  est  moins  circonscrite,  parce  que  le  liquide  se 
répand  sur  les  tissus  voisins.  Ajoutons  cependant  que  le 
plus  souvent  ce  contact  n'amène  pas  de  suites  fâcheuses  pour 
les  tissus  sains.  Le  plus  grand  inconvénient  des  itijectiohs 
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coDÛste  dans  ta  facilité  avec  latpielle  se  produit  le  spasme 
de  la  glotte,  lorsqu'une  goutte  du  liquide  pénètre  entre  les 
lèvres  vocales. 

862.  On  doit  pouvoir  régulaiiser  avec  facilité  et  varier  ia 
pression  exercée  par  la  DOtCHE  ;  laucée  par  l'appareil  elle  est 
forte,  ordiaaire,ou  uioyenne  ou  faible,  selon  l'intensité  de  la 
percussion  détemiiniJe  par  la  pression  d'eau.  La  douche 
forte  e«ge  une  pression  d'à  peu  près  8  mètres,  la  douche 
(Ktlinaire  celle  de  â  à  6  niùtres,  et'  la  faible  une  de  3  mètres 
et  au-dessous. 

863.  Le  malade  dirige  à  la  main  le  robbiet  fixé  par  un 
tube  flexible,  de  sorte  que  le  jet  frappe  dii'cctement  la  mu- 
queuse; l'attitude  se  trouve  ainsi  réglée.  La  douche  e^t 
d'autant  plus  &ible  que  le  malade  se  tient  plus  éloigné  du 
point  d'émergena;  île  l'eau. 

864.  Le  moyen  le  jihis  simple  de  faire  l'iPPUcàTior»  di- 
JtECTE  des  liquides  sur  la  mu(]ueuse  pharyngo-laryngée  esl 
le  gai^arïsme.  Nous  en  avons  déjà  décrit  le  mécanisme  (AA6). 
Le  liquide  qui  baigne  les  gencives  et  la  bouche  est  appelé 
collutoire  ou  bain  buccal  (406)  ;  s'il  pénèlie  dans  le  pharyni 
gargarisme  ou  bain  pharyngé  (A97),  et  s'il  descend 
jusqu'au  larynx  bain  ou  gargarisme  laryngé  (468).  On  peul 
aussi  faire  arri\er  le  liquide  dans  les  narines  jjar  régurgitation 
poui'  constituer  le  gargarisme  nasal  (469) ,  ou  par  [eiiiHt- 
meiit  (3Ô6) ,  pour  prendre  un  bain  nasal. 

865.  Un  autre  moyen  de  répandre  des  liquides  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharjnx  ou  sur  la  face  posimeure 
<te  la  paroi  postérieure  du  larynx,  sur  les  aryténoïdes  et  les 
gouttières  pharyngo-laryngées,  est  la  déglutition.  On  peut 
aussi  faire  dissoudre  lentement  des  substances  solides,  telles 
que  pâtes,  pastilles,  etc.,  dans  la  salive  et  mouiller  ainâ 
de  temps  en  temps  les  régions  indiquées.  C'est  un  moyen 
usité  de  tous  tenjps. 
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D.  •—  Action  physiologique. 
I.  —  Effets  PHYSIOLOGIQUES  de  l'application. 

-fi 

^66.  Le9  U0<}1DES  déterminent  certains  eflets  physiolo- 
gJMpiLes  par  leuris  propriétés  physiques,  à  savoir  par  leur 
ftudité,  leur  température»  l'action  osmotique,  le<:hoc  avec 
leqiiel  ils  sont  projetés  et  comme  corps  étrangers . 

867.  Par  sa  fluidUi^  le  liquide  humecte  les  tissus,  ra- 
ies jnembranes  desséchées,  détache  les  mucosités  et 
les  fonctions  des  glandules.  Ces  effets  seront 
fautant  plus  marqués,  que  le  liquide  est  apporté  en 
plus  grande  abondance  ou  qu'il  reste  plus  longtemps  en 
^omtactavec  la  muqueuse. 

, .  368*  Comme  corps  étranger^  le  liquide  ne  détermine 
guère  des  effets  physiologiques»  que  lorsqu'il  arrive  sur  les 
fqplis  supérieurs  ou  inférieurs  ;  même  une  gouttelette  de  li* 
^piide  détermine  leur  rapprochement  immédiat  et  l'occlusion 
4e  Eorifice  glottique,  tel  que  nous  le  voyons  dans  l'effort; 
«oivant  la  durée  et  la  foi'ce  de  cette  occlusion,  déterminées 
|Ni^  la  quantité  du  liquide,  la  difficulté  de  la  respiration  sera 
ph»  ou  moins  grande. 

€(68  symptômes  seront  bien  plus  prononcés  et  seront  ac- 
coifttNigDés  dé  dyspnée,  d'une  toux  spasmodique,  d'une  irri- 
tiHion  marquée  et  d'efforts  d'excrétion  et  d'expectoratioui 
kMque  la  moindre  quantité  de  liquide  passe  à  travers 
rorifice  glottique  (A66).  11  peut  même  survenir  alors  un 
i|»asme  de  la  glotte.  On  fait  disparaître  ces  phénomènes  par 
la  déglutition  de  quelques  goi^ées  d'eau  froide,  par  l'aspi- 
ntion  de  l'air  frais,  etc. 

Horace  Green  prétend  avoir  injecté  dans  le  larynx  et  dans 
la  trachée  des  liquides  médicamenteux  et  principalement  dès 
solutions  caustiques,  dans  le  but  de  guérir  la  pbtbisie  tuber- 
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cuieuse.  Ces  applicationîi  sont  douleuses  déjà,  paixe  qu'elles 
ont  été  faites  avant  l'emploi  du  laryngoscope  ;  mais  je 
conteste  leur  exaclilude  d' autant  plus,  que  des  expériences 
directes  m'ont  prtnivé  l' impossibilité  de  les  exécuter.  En 
effet,  après  avoir  fail  la  trachéotomie  sur  des  chiens,  j'ai 
injecté  dans  la  trachée  des  lUjuides  indifférents,  tels  que 
de  l'eau  pure  ou  légèrement  alcaline  ou  de  ta  glycérine, 
et  j'ai  toujours  vu  une  tonx  violente  qui  faisait  rejeter 
tout  le  liquide  injecté,  même  lorsque  sa  (juantité  n'était 
que  de  1  à  2  grammes.  Il  me  parait  donc  probable  que 
l'injection  faite  par  Green  a  pém^-tré  dans  l'œsophage. 

869.  la  température  exerce  des  effets  remarquables. 
D'après  Gillebert-Dhercoun  (1856) ,  l'eau  froide,  à  +  5- et 
au-deasous ,  éteint  la  sensibilité,  arrête  la  circulatioi) 
presque  instantanément  dans  le  point  de  contact  qui  ptlit 
et  dont  la  température  s'abaisse  très-notablement.  Vsp- 
plication  prolongée  rend  plus  profonde  et  plus  étendue  cstle 
coercition  du  mouvement  vital.  Au-dessus  de  6  d^rës  cen- 
tigrades, les  phénomènes  décrits  n'apparaissent  qu'au  bout 
d'une  ou  de  deii».  miimtes.  Entre  10  et  lu  degrés,  le  fours 
du  sang  dans  les  capillaires  superficiels  n'est  pas  suspendu; 
il  n'éprouve  que  de  courtes  oscillations.  Au  bout  d'une  iiii- 
imte  les  vaisseaux  sont  phis  pleins  et  plus  rouges,  mais 
au  bout  de  6  à  8  minutes  la  circulation  s'arrête  complète- 
ment. Entre  20  et  24  degrés,  les  effets  sur  la  caluriciié 
et  sur  la  circulation  nedexiennent  sensibles  qu'après  iO  mi- 
nutes de  contact. 

Les  recherches  concernent  les  effets  physiologiques  ma- 
nifestés par  la  peau  ;  elles  s'appliquent,  à  peu  de  différenca 
près,  aux  nmqueiises,  surtout  si  les  liquides  séjournent  dans 
les  cavités  et  constituent  un  bain  local.  On  peut  donc  dire 
que  les  liquides  à  5  degrés  et  au-dessous  exercent  une 
action  coërcitive  des  phénomènes  vitaux  ;  qu'ils  sont  ex- 
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citants  à  8  ou  12  degrés  et  hypôsténisants,  sédatifs  à 
22  degrés  et  au-dessus.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  liquides  froids  se  réchauffent  promptement  dans 
les  cavités  pbaryngo-laryngées. 

870.  Le  choc  exercé  par  le  médicament  injecté  doit  6tre 
pris  en  considération  dans  l'application  des  douches.  La 
douche  forte  exerce  une  action  révulsive;  on  produit 
une  réaction  on  une  lotion  avec  les  douches  faibles. 

871.  Est-il  permis  de  supposer  que  pendant  son  court 
séjour  sur  la  muqueuse,  le  liquide  exerce  une  action 
otfmo/ij^iitf  quelconque?  Ceci  me  paraît  probable,  d'après 
mes  expériences  faites  avec  la  glycérine  et,  en  général, 
avec  les  substances  sucrées  non  fermentesciblès  (1860).  Ces 
principes  ont  un  grand  pouvoir  osmotique,  surtout  à 
travers  les  membranes  des  organes  respiratoires.  On  peut 
arrêter  instantanément  la  circulation  dans  le  poumon  de  la 
grenouille,  dans  un  espace  limité,  avec  une  goutte  de  glycé- 
rine. Dans  l'endosmomètre  j'ai  vu  passer  d'abord  l'eau 
chargée  des  sels  du  sérum,  puis  l'albumine,  et  d'autant  plus 
rapidement  que  la  quantité  de  la  substance  osmogène  était 
moindre.  Ainsi  s'explique  la  soif  excitée  par  l'ingestion  des 
sucres,  qui  absorbent  l'eau  des  tissus  avec  lesquels  ils  se 
trouvent  en  contact,  et  peut-être  aussi  la  sécrétion  plus 
abondante  de  mucosités  visqueuses,  qui  succède  à  l'ap- 
plication des  sucres. 

872.  Danslebadigeonnage  sejoignent  etse  confondent  avec 
les  eifets  que  nous  venons  de  décrire,  ceux  que  déter- 
mine l'attouchement  de  I'instrument,  à  savoir  de  Yéponge^> 
du  pinceau  ou  du  tampon.  Les  effets  sont  analogues  à  ceux 
que  détermine  le  contact  de  l'instrument  (792,  808);  le  ves- 
tibule se  rétrécit  par  la  contraction  et  le  rapprochement  des^ 
replis  ary-épiglottiques  ;  mais  la  toux  et  le  spasme  de  la 
glotte  sont  généralement  moins  violents.  ; 
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tt.  —  ErFETt    PHMUUI.tiCJfiL'L»    HES    HËDICAI)E!CT«. 

873.  Les  liijukk's  appIiqiU'H  «;  riiiiiposeiild'iiii  médica- 
ment dissous  daiit!  u»  véhiculK. 

87i.  Le  TKUlCLXe  est  l'fMiU,  l'alcool  ou  la  glycérine. 
If'coM n'fixcrce  auaine  aciiuii  (.'(jiiiine  médic-aiiient;  elleagil 
seulement  ])ar  ses  {iropriétiis  plijciique»  et  surtout  par  ea 
température  ÇS60].  Va  glycérine,  plus  <>pai»se,  s'écoule  pliLs 
lentement  el  prolor)ge,  par  lonséqueiit,  le  séjour  du  médi- 
cament sur  le  {Hiint  tnucli''.  Elle  oxerce  une  action  tem- 
pérante,  séiliilîVL'i'i  uinj  -:ii|)ci-.étrûU«ii  (871),  à  moins  qu'elle 
n'ait  une  n'MciioK  ;i(jrlf  ci  <|iic  la  linKim-iiM- snit  (IqmuilliV 
de  son  épiderme.  Dans  ce  cas^  elle  cause  du  picoteoieitt  et 
même  de  la  cuisson.  VeUcool  détermine  sur  1a  muqasaae. 
suivant  son  degré  de  concentration,  soit  la  simple  pâleur  de 
la  région,  par  constriclîon  des  capillaires,  soit  la  blancheur 
opaque  et  la  corrugation,  avec  coagulation  du  sang  et  de 
l'allujihine  (■!  (iinnation  d'nrip  t'>icliare.  Kii  niftme  tRmps  •*; 
dijcliii'c  une  >eiisilii)ir  de  rlialinir  |>lus  nu  mniiis  f'oric.  l'ui-; 
bientôt  après  k'«  uiisseauv  se  dilaloiit  ;  la  chaleur  aufimcnif 
avec  la  rougeur  cl  i'iiiIlLimiiialiijii  survieut. 

875.  Paritii  les  \it.itïc\}iEKrs  sédalifs,  on  eniplolt!  Teviraii 
iropiuni  et  les  lètes  de  pa\ot. 

Panni  les  attesthésiquvs.  l'élliorsulfiirique  donne  lieiiàii'"' 
sensalioH  de  rhaleur  et  de  cuisson  violeiiie  suivie  d'ut"' 
iilKusiiin  ou  dune  suppressidii  de  la  sensibililé  locale.  Ii' 
chlorolbniie  ])i'"doit  les  mêmes  ellets,  accompagnés  d'um' 
vi\e  rongeur,  d'une  iriHannjialiun,  laquelle  peut  faire  iiaitiv 
une  vésication,  mie  escliarilication  plus  ou  moins  profdnd'^ 
et  l'exiiudalion  de  fausses  membranes. 

Les  stimultiHls  trouvent  de  nombreux  l'eprésentants,  em- 
ployés surloul  en  yargurisines.  I,e  camphre  et  les  infusion'^ 
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des  plantes  aromatiques  déterminent  des  effets  d'irritalioii 
moins  marqués  que  l'essence  de  térébenthine,  le  poivre  et 
le  piment,  qui  peuvent  occasionner  des  vésicules,  des  bulles 
et  une  douleur  cuisante.  La  créosote  pure  est  caustique,  en 
solution  étendue  excitante,  astringente  ou  tonique  ;  Facide 
j^énique  e^t  plus  puissant  que  la  créosote.  Le  goudron,  qui 
renferme  de  la  créosote,  de  Tacide  acétique  et  des  produits 
pyrogénés,  est  moias  stimulant  et  plus  astringent  que  la  té- 
rébenthine. Le  coaltar  ou  goudron  minéral,  dont  les  trois 
{nrincipes  caractéristiques,  sont  la  benzine,  Facide  pbénique 
et  Faniline»  est  plus  actif  que  le  goudron.  Le  chlorure  de 
aodium  est  un  stimulant  faible,  tandis  que  le  chlore  liquide, 
de  m6me  que  les  chlorures  (hypochlorites)  de  potasse,  de 
soude,  de  chaux,  sont  des  excitants  puissants.  L'ammoniac 
liquide  est  un  iiritant  énergique  et  laisse  dégager  le  gaz 
ammoniac.  Le  sel  ammoniac  jouit  de  propriétés  irritantes 
locales.  Les  eaux  sulfureuses  exercent  une  action  stimulante. 
Le  chlorate  de  potasse  possède  une  saveur  salée,  fraîche, 
inite  et  dessèche  la  muqueuse  buccale^  Les  alcalins,  tels 
que  les  eaux  minérales  et  le  borate  de  soude,  exen^eiit  une  ir* 
ritation  l^ère. 

Les  émoilients^  à  savoir  les  décoctions  mucilagineuses  et 
les  gommes,  n'agissent  que  par  un  séjour  prolongé,  sous 
forme  de  gargarisme  ou  de  pâtes  (de  réglisse,  de  lichen,  de 
mou  de  veau,  de  jujubes,  de  gomme  arabique),  de  gelées 
(de  lichen)  et  de  tablettes  (de  guimauve,  de  gomme  ai-abique 
et  de  lichen  d'Islande),  additionnées  d'eau  de  laurier  cerise, 
tftm  narcotique  (opium)  ou  balsamique  (pâtes  pectorales 
balsamiques  de  Baudr)%  Aegnault,  Lapère,  etc.).  Parmi  les 
ioniques  on  a  fait  usage  du  quinquina  en  gargarisme. 

Beaucoup  de  substances  astringentes  sont  eâcharotiques 
dans  des  solutions  concentrées.  Ainsi  les  acides  minéraux  ou 
vitaux  purs  sont  caustiques  ;  délayés,  ils  sont  plus  ou  lùôins 
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aslriiigenls.  L'acide  siilfurique  détruit  proroiidénieni  le> 
tissus;  l'adde  chlorliydrique  détermine  une  estliare  super- 
ficielle et  la  plaie  se  nettoie  rapidement.  Le  vinaigre  dans  uti 
vébicule  est,  comme  gargarisme,  un  médicament  populaii-e. 
La  ruse  de  Provins  (mief  rosat)  et  les  feuilles  de  ronces  sont 
des  astringents  légei's  ;  le  tannin  est  beaucoup  plus  puissant, 
de  même  que  l'aluii,  ({ui  est  d'un  usage  général.  11  faut 
s'abstenir  de  sels  de  cui\reet  de  plomb  qui  détermineut 
facilement  des  Yoiuiwseuieul*;.  La  solution  concentrée  de  per- 
chlorui-e  de  fer  est  caustique  ;  diluée,  elle  devient  astringente. 

La  plupart  des  médicaments  altérants  sont  escharotiques, 
si  la  sfiluliiHi  osi  liès-ronieiili'ée,  La  première  place  occu[i>' 
l'indr  ;  lui  |i('iil  le  ciiiidjini'r  a\i'i-  des  astringeiils.  La  urande 
volatilité  du  brome  rend  son  usage  peu  pratique.  On  ne  peat 
employer  les  mercuriaux  comme  caustiques,  mus  ils  ont  été 
appliqués  comme  altérants  dans  les  affections  sypbilitiqms. 

CommenousTavonsdéjàlait  remarquer, la  grande  s^iaibi' 
litéde  la  muqueuse  permet  d'employer  comme  caustiques  ud 
grand  nombre  des  médicaments  stimulants,  asiringenls  m 
Ioniques,  dans  des  solutions  coricpiitrées.  L'es(^hari^l cation  se 
produit  moins  promptniieiit  qu'avec  les  véritables  caustiques. 
li:ls  que  le  nitiate  (l'argent,  l'acide  clironiiciue  ;  mais  elle  (^sf 
plus  pmfondeet  l'action  sub^-timtive  est  plus  prononcée. 

E.  —  Indication. 

876.  Les  MÉDICAMENTS  se<Ja^/i  cl  la  émo/lients  sontom- 
plojés  dans  les  affections  douloureuses.  Lcsanest/iésigiies  oui 
été  appliqués  sur  la  portion  glotliquo  pour  la  rendre  iii- 
seiisible  aux  opérations  cliirurgicales.  Les  médicamenls  qui, 
suivant  leur  degré  de  concentration,  sont  caustiques,  irri- 
tants, astringents  ou  tonif/ties,  comme,  par  exemple,  fiddc, 
le  tannin,  l'idun,  ont   élé    indiqués   dans   les    hypéi'éiiui^ 
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étendues  avec  ou  sans  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  dans  les  affections  catarrbales 
chroniques  ;  dans  les  exsudations  du  croup  et  de  la  diphthé- 
rîte,  dans  les  érosions  et  les  ulcérations  superficielles,  dans 
les  néoplasîes  molles  et  d'un  petit  volume;  suivant  la  réaction 
plus  ou  moins  profonde  que  Ton  veut  provoquer,  se  trouve 
^ldiqué  le  degré  de  concentration.  Quelques-uns  ont  des 
indications  particulières  ;  ainsi  le  chlorate  de  potasse  dans 
les  stomatites  et  les  gengivites  ;  le  borate  de  soude  dans  les 
pharyngites  légères;  le  chlore  comme  antiseptique  dans 
Fozène  et  les  ulcérations  fétides  de  la  bouche;  les  mer- 
curlaux  et  le  bichromate  de  potasse  dans  les  affections  syphi- 
litiques ;  l'acide  chlorhydriquefuraant  comme  caustique  dans 
la  diphthérite  et  les  ulcérations.  Le  tannin  est  indiqué  dans  le 
relâchement  des  tissus  affectés  d'une  inflammation  chronique. 
L* ammoniac  a  été  employé,  d'une  manière  empirique,  contre 

■ 

toutes  les  affections  pharyngo-laryngées  :  il  est  indiqué 
comme  révulsif.  L'iode  agit  surtout  comme  altérant  et 
substitutif. 

^77.  Quant  aux  modes  divebs  d'application^  Yaitou- 
chement  est  indiqué  lorsqu'on  veut  agir  sur  un  point  limité; 
A  la  partie  malade  est  plus  étendue,  on  applique  le  badi- 
geonnage  ou  l'injection  à  jet.  Le  gargarisme  et  la  douche 
intéressent  une  cavité  tout  entière. 

F.  ~  Dosage. 

878.  On  neraploie  guère  les  émollients  et  sédatifs  en  ba- 
DiGEONNAGE.  Turck  a  produit  ïanesthesie  des  lèvres  vocales, 
en  les  badigeonnant  quatre  ou  cinq  fois  de  suite,  mais  en 
laissant  quelques  minutes  d'intervalle  entre  chaque  applica- 
tion, avec  la  solution  suivante  : 

Aeétate  de  morphine '  *  v    ^'^^ 

Alcool  concentré .      2  ; 

•'      '        Chloroforme 3    *^ 


97(  THettAPEtmQCE  GfiKeRALC. 

L'aiiesthésie  ne  survieni  qu'une  on  deux  heures  plus  Uni. 
Tui-ck  a  fait,  plus  tard,  d'almrd  le  hailigeonnage  avec  le  chlo- 
i-ofomiP,  et  deux  hfurofi  après  deux  applications  de  morphine, 
séparés  par  un  inlervalle  de  cinq  minutes.  L'auesthéaie  a  tté 
iri-a-inlense. 

Ou  emploie  comme  caustiques  U's  solulious  concenlrt-es 
des  médicaiDeuts  caustiques,  des  astiiugentaet  même  d«A 
altérants.  Voici  quelques  solutions  dont  je  fais  usage  : 


Mtrale  il'argenl crislnI1N<'.  .        \         ktXAe dilorliydHqiie  ruwanl. 
Eau  aistUlée l-'i         Ammonlar. 

Acide  phËnlque  rrUtAllÉH'.         T 

\cine  cliromiqup 1  GlTcfrlne lï 

Eau  distillée 3 

Iode 1-ft 

Birliromate  de  potassL'.  .  .        I  lodiire  de  potn«Miitn,  ...       ï 

Eau 10         GlycTine to 

Solution   de   perchloriive   de   fer  Oit  peut  njouler  de  l'neide  pW- 

ii  30".  iiiiiui'. 


Ces  mêmes  substances,  dissoutes  dans  une  double  quantité 
du  véhicule,  deviennent  eschai-otiques  ou  seulement  irri- 
tantes, suiviinl  lii  suscc|itihilité  du  nudade.  Plus  alValhlif^, 
ces  solutions  sont   astrini/enfes.  Quelques  exemples    sulli- 


TaniiJM 1  i'iiriiol  >o^i(|iii>  dr  Lel»i-u[. 


Acide  [annique.  . 

K;iu 

Asiringenl. 

Eflii..  '.'.'.'.'.'. 
Kicitant. 


Les  solutions  très-étendues  des  ultéiants  d'ulA)rd,  pui^ 
aussi    de    quelques  substances    caustiques    ou  exciiaiite? 
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exercent  une  action  légèrement  ionique  et  principalement 
substitutive. 

Iode  métalUque 1         Acide  phénique i 

lodure  de  potaésium.  ...      10         Glycérine 50-100 

«'y**'*°* 100         ,^^  „,étalllq«e 1 

Tanoin 2>8 

Acide  phéniqae 1  *^" *^^ 

Iode 1  Acide  phénique 1 

lodure  de  potassium.  ...  2  Tannin.  .  .  ^ 1 

Glycérine 100  Gfycérine 100 

879.  On  emploie  pour  les  injections  les  mêmes  doses  que 
•  pour  le  badigeonnage.  Cependant,  l'action  étant  moins  cir- 
conscrite, il  est  prudent  de  s  abstenir  de    liquides  très- 
concentrés. 

880.  Ce  sont  les  eaux  minérales,  sulfureuses  ou  alca- 
lineSy  dont  on  fait  usage  eu  douches,  à  titre  de  révulsion, 
par  le  choc  qu'elles  exercent  sm*  les  muqueuses  pharyngées 
ou  buccales.  Le  dosage  consiste  dans  la  violence  du  choc, 
«féglé  par  la  distance  du  malade  et  par  la  foire  du  jet. 

881.  La  grande  surface,  sur  laquelle  agit  le  gargarisme, 
fait  que  des  solutions  caustiques  ou  escharotiques  ne  peuvent 
être  employées;  ce  n'est  que  rarement  même  que  Ton 
peut  avoir  recours  aux  cathérétîques.  Par  contre,  l'usage 
des  gargarismes  sédatifs,  excitants,  astringents,  est  très- 
répandu.  On  corrige  souvent  le  goût  désagréable  de  la  solu- 
tion par  une  addition  de  miel  ou  de  sirop. 

A.  —  Sédatifs.  Passez  et  ajoutez  : 

Extrait  d'opium..  .  .     0,05-0,15  Sirop  de  miel. .......      20 

Eau  bouiUante 500  {Vlcérations  douloureuses.) 

Alcool.. 20 

(Ulcérations  douloureuses,)  Extrait  d'opium 0,20 

Tètes  de  payot  concassées..  20  Kel  blanc!  '.'.'/.','.'.'.      20 

Graine  de  lin 5 

faites  bouillir  dans  (Inflammations  douloureuses  de 

Eau 100  la  cavité  buccale.) 
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B.  —  ST[MIILLtTd. 

Camphre  en  poudre.  ...  S 

Jaune  d'œuf. \l'i 

Sirop  de  sucre iO 

Ëau soo 

Ëther  «ulfurlque.  .....  2 

(Anginei.) 

EHence  de  lÉrébeulhine.  .  lU 

Mucilage  de  gomme  arab.  li^u 

Gargarisme  {Ptyatismc  mtivi.- 
rkl.) 

Créosote 1 

Teinture  de  ujri'be, 

— de  laTaniie  camphrée,  hk.  12 

Sirop  simple 31 

Eau  de  footaine 150 

On  peut  aussi  ajouter  . 

Teint,  de  poiT>e  d'Espagne.  6 

{Angine  granuleutt.) 

GoudroD  minéral IfO 

Sol.  alcool,  de  sapooine.  .  31 
Coaltar  siiponiiii''.  Employé  «tcc 
5  à  20  d'eau  pure.  (Lebauf.y 

Ptiênol  sodique  de  Lebn^uf. 

Teinluie  ite   myiilie.  ...  10 

Décûclion  li'oJ'gi' 100 

Sirop  de  miel 10 

Oargnrismenntlsi'plique. 

Teinlure  de  mjrrlie, 

—  de  ranelle,  .  .  .ix  i 

—  de  bois  de  nny,ii-..  8 
Alcoolat  de  rorhii'-ai-ia..   .   .  30 

Gargiirismc      anlis('Orhiili<|ue 
,Lvec  5\olumesd'eau. 

Teint,  de  poivre  de  Cuintf-.  3-12 

Uécoction  de  qulnqurnii.,  .  11^ 
(fe■«™»e«<™^.G^a^es.) 

Infusion  d'cipËcos  nroiiia' 

tiques 150 

Sirop  de  gomme 10-20 

iPharyngiles  légère/.) 


CEKËRALE. 

Espèces  am ères ! 

Eau  bouiltanle 350 

Sirop  de  miel 30 

Teintore  antiscorbulitiue.  .  30 

Gargarisme  autiacorbulique. 

fyrèlhre S 

Sauge 5 

Hydrochlorale  d'ammoniac.  to 

Eau 250 

Faites  macérer,  passeï,  ajoutu: 

Espaces  de  cocbléorJa.  -  .  -  25 

Miel 15 

(GfoMoptfs-c.  «uarln.) 

Alun 1 

Teinture  de  quinquina.  .   .  Il 

—         de  myrrhe S 

Laudanum  de  Syd 1,81 

Hiel  rosat M 

Vin  blanc »l 

Gargariiime  antl  scorbutique. 
(Grammaire.) 

Moutarde 15 

Chlorure  de  sodium S 

Vinaigre 1* 

Eau  chaude 2110 

lAnyws.  Fieury.) 

Chlorure  do  sodium.   .  .  .  1-lfl 

Eau liû 

(l'Iiiiryiiyid:   llandi.) 

Chlorure  de  soude 12 

Eau  ûllrée m 

llolluloire.  ((7<</cn//.j"v  /'.■/iJc--) 

Chlorure  de  chaux  sec.  .  .  I 

F.1U  de  gomme 5fl 

Sirop  d'écorces  d'orange.   .  10 

Collnloii'e  antiseptique.  |.Vd- 
gclot.) 

Acide  pliénlque S 

Glycérine 1^ 

5-20  gouttes  dans  un  lent 
d'eau.  (Hondl.) 
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■  Borax 

DécocUonde  cologs..  .  . 

■Éel  roMt 

{Ptgalùmf,  Babl.) 

Boralii  de  soude 

Miel  ou  glycfrine 

Collutoire  (Troussemu). 


Strop  de  Tlnalgre 50 

(CarRiirisme  résolutif,) 


(Gargarisme  anUseptique.) 
Enu  siilfureu>ic  mtnénle.  . 


Chlorate  de  potaue 13 

Goinnie 30 

Eaa  baullIaDle 300 


Chlorate  de  potasse.  . 


Bain  nasal  dans  l'Oiène  (Henri), 


.  Borate  de  soude 

Gargarisme  émoIUent. .  . 
Miel  rosit 


(Ap/dliet,  angme*.) 

Borax 

Miel 

CollBtolra. 

Bonu 

Hlelrosat 2 

Sirop  de  mûres 2 

Décoclion  de  ronces 10 

Collutoire  détersif  {ÀpMket). 


Enu  de  roses 

Miel  rtisat 

Teinture  de  myrrhe..  •  . 

(Aphlhtt,  Swedlauer.) 


Essence  du  menthe 0,S0 

Tt inturc  de  pyrtlhr.'.  .   .  .    0,50 

(Muffuei,  Gabier.) 
■AWDL.  —  Ltrjnx. 


C. 


Gai^BTlSines  (Pharyngite  aig%ti). 
D.  — ToNioiru. 


30 


Décoction  de  quinquina.. 
Teinture  de  myrrhe..  ■  . 
Acide  suIfuriqiicalTaibli..  .        3 

Miel  l'osat 00 

Gargarisme  [Scorbut,  Huater). 

E.  —  AsTBiHoim. 
Acide  cblorliydrlque.  ...        3 


Acide  sulfurique 

Décoctioa  d'orge 

Miel  roMt  et  sirop  de  md- 

res,  Ad 

(Àngint  maligne  ou  gangrène 


SQO 


Collutoire  {Siomatiu  aeorlniti- 

que). 

Eau  de  Babel 1 

Gargarisme  au  miel  rosat..     200 
(Stomatite,  angineidipAthéritiquet). 

Vinaigre  blanc 20 

■lel  rosat 50 

Décoction  d^prge 200 
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Sve  de  dtroD. . 
Miel  r«taL  .  .  . 
Eaa 


Tannin 

Hlel  roMt 

EaiT  dlsUllée 

E&u  distillée  de  roses.  . 


(In/lammalions  chronique*.) 


Alnn 5-30 

Mcoction  d'orge 3DD 

Sirop  dlacode 30 


MlelrosaL.  . 
(Beanatl.) 


Tanuln 

Miel  blanc 

Llnu  dlsllllée  de  f 
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Liqueur  de  Van  Swielcn. 
Décoction  de  gruau.  .  .  . 
Miel 


{Vkéraliaiu  typhiMiqvtt.) 

Dentochloruredemerc.  0,ID-4,H 
Décoction  cigui  et  morelle.  3M 
{UMralioHityphilitiqties,  Blcord.) 


[UlcérationtiyphililiqiiH,9ut0L] 


{Aphoitk  'Ai-ow'V/"!',  Colombat.) 


Teinture  il'iode. . 

Tannin , 

Enu  di^tilit:>:.    .   . 


G  — Action  thérapeutique. 

882.  Lc!  badigeonnage  et  \' allouchemet}/  sojil  le';  iiy- 
lliodos  Ifs  ]>liis  ivpaiiducs  ot  qiii  (UiiiTiml  Ips  K'siiltnts  li"* 
|)liis  pnmipls  (-1  l('s  plus  certains.  L;i  incdicatioii  alimiil'' 
(III  siihsiiiniivc,  (jui  est  surloul  irKliqiK'r  dans  les  affcf- 
lioiis  <.lirciriî(|ues,  ne  coniiait  pas  de  incilleur  iiiode  i\a\<- 
plicalion  ;  parmi  \i',^  médkamenls  i-Mipl<)>és  dans  ce  Iml, 
je  donne  la  |)iér^rence  ù  l'iode  et  à  l'mide  pliûniqiie;  t" 
ce  qni  triiKTiiio  Ifs  au(n\s  iiii'diraments,  je  rappelle  ci' 
qui  a   vx<-   dit  précOdciimieni  (850). 
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IfiA  gargarismes  qui  agissent  sur  de  grandes  surfaces, 
qui  baignent  les  dents  et  la  langue,  sont  excellents  comme 
sédatifs  et  antipblogistiques  ;  mais  leurs  effets  dans  les 
affectionà  chroniques  sont  bien  inférieurs  à  ceux  du  ba- 
digeonnage,  qu  ils  ne  remplacent  qu'imparfaitement.  Au 
surplus,  leur  goût,  leur  odeur  ou  la  coloration  qu'ils  peu- 
vent déterminer  rendent  nécessaire,  en  général,  l'emploi  de 
solutions  faibles. 

Article  Y.  — Liquides  pulvérisés. 

A  —  Médicaments. 

883.  Les  médicaments  liquides  peuvent  être  inhalés, 
après  avoir  été  préalablement  réduits  en  poussière  extrê- 
mement fine,  en  brouillard.  Cette  opération  est  appelée 
pulvérisation. 

On  peut  employer  tous  les  médicaments,  entièrement 
ou  partiellement  solubles  dans  l'eau  chaude  ou  froide  ou 
dans  falcool  faible,  par  conséquent  toutes  les  solutions,  in- 
fusions, mixtures,  décoctions,  etc. 

B.  ^^Instruments. 

884.  C'est  à  tort  que  l'on  attribue  à  Schneider  et  Walz 
la  première  idée  de  réduire  les  liquides  en  poussière  extrê- 
mement fine;  leur  appareil,  dans  lequel  l'eau  fut  tamisée 
par  sa  propre  pesanteur  et  sans  pression  artificielle,  sous 
forme  de  gouttelettes  très-fines,  n'avait  la  prétention  de 
donner  que  des  douches  dites  de  pluie.  Peut-être  Hirzal,  à 
Zurich,'  a-t-il  été  plus  près  de  la  pulvérisation,  en  faisant 
projeter  de  l'eau  de  mer  par  une  fontaine  sur  le  mur  d'un 
cabinet  ;  le  but  était  de  faire  respirer  aux  phthisiques  de  l'air 
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marin  artifiâel.  La  piemière  pulvérisation  a  élé  élablie, 
en  ]8i9,  par  Auphan,  à  Eiizt4-1es-Baiiis ;  dans  une  salle 
d'inhalation,  un  jet  d'eau  fui  brisé  contre  les  parois  de  la 
chambre.  Bientôt  fiprès,  un  établissement  analogue  tut  insti- 
tué à  Lamothe-Ies-Bains.  Ces  essais,  cependant,  restèrent 
isolés  et  aur^ent  été  proliableuient  oubliés,  ai  Sales-Girons, 
par  ses  nombreux  et  persistanls  travaux  et  par  la  construc- 
tion d'appareils  porlalif?!,  n'avait  créé  i-éellement  la  médica- 
tion par  la  pulvérisation. 

Les  appareils  destinés  à  pulvéïiser  les  hquides  sont  a|>- 
pelés  pulvérisateurs.  Ils  sont  p<iriatirsou  fixes,  dans  des 
salles  consacrées  à  l'inhalation.  Quatre  principes  difTércJiLi 
ont  été  employés  jusqu'à  pri'-seiit  dans  leur  construction; 
nous  les  ferons  connaître,  avec  leiii-s  principales  motli/ica- 
tions,  dans  les  appareils  portatifs  (I  à  IV).  Ces  détails  donné» 
feront  facilement  comprendre  l'installation  des  salles  d'inhn- 
lation  (V). 


885.  La  pulvérisation  peut  élre  indirecte,  par  projecliou 
lin  liquide  sni'  une  paroi,  nu  iininédiaie,  efl'ectuêe  pjr  l:i 
liiTssion  atiiiospliéri(|iic  l'IK'-njènic. 


886.  Les  premiers  pulvérisalcui-s  fixes  do  Sales-Girons  a 
l'ierrcfonds,  de  même  que  >:cs  ai)pareils  portatifs,  consii-uii^ 
fn  JS5ïi,  foiictioiinenl  d'apiès  ce ]niiicij)e.  Ils  sf  cninposejH 
(l'un  vase,  d'une  pompr  à  air,  d'un  manomètre  et  d'un  lulx'; 
(■('Itii-ci  pari  de  la  ba>f'  de  lappan'il  et  se  termine,  en  rriiioii- 
liinl,  par  un  liou  capillaire.  Ii'ipifl  (!oiuie]>assage  an  Liipiidi' 
jiuhOiisé  f^iir  un  petit  disrpie. 

Ces  a|>piii('ils  furent  di\ei'scmeiit    modifiés  i)ar  Lamim'ii. 
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Vdpeau,  Schnitsler,  Fournie.  Lewin  les  lit  construire  en 
verre,  pour  éviter  la  décomposition  des  tubes  métalliques  ; 
mais  ils  deviennent  alors  très-fragiles.  La  décomposition,  au 

suiplus,  i>eut  être  évitée  par  la  diiivu'e  des  titl)es, 

'.  —  rDlTCrlMiloD  Immfdlaic. 

887.  Dans  l'appareil  de  Mathieu,  appelé  par  lui  néphngënc 
(fig.  120)  et  consti-uil.  en  1859,  d'après  les  données  de  Tir- 
man,  la  pulvérisation  se  fait  d'une  manière  directe;  l'air  esi 


Fie.  120.  —  ^éphogJint  de  Malliieu  ;*). 

comprimé  dans*  le  récipient  par  la  pompe  et  pi-ojeté,  avec  le 
liquide,  par  le  petit  orilice. 

888.  Le  principe  de  l'air  comprimé  comme  agent  de  la 
pulvérisation  a  trouvé  une  ainilicalion  Irès-pratique  et  au- 
jourd'hni  très-répandue, daus  \' hydroconionde Bergson,  con>- 
struit  d'après  une  donnée  de  Nalanson.  Du  tube  vertical 
plonge  dans  le  liquide  d'un  côté  et  se  termine,  dans  Fextré- 


O  AB,  robliuUi  C.  pompD;  D,  ballou*, 
(igur  ebauSr  le  Ui|iildi:;  K,  IbM-,  L,  ptà. 


li  F,  aiiSa:   11,  lùjuHJu;  J,  hiop 
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mité  émeigeaiilr,  [)ar  une  ouverture  ciipillaire  qui  rencontre, 
80U8  un  angle  droit,  Ttiuverture  non  capillaire  d'un  tube  hori- 
zontal. L'air  condensé  dans  le  lube  horizontal  aspire  l'air  du 
tube  vertical  et  avec  lui  le  liquide,  qui  se  pulvérise  directe- 
ment. Les  lubes  peuvejit  être  construits  en  verre,  en  métal 
au  besoin  doré,  en  caoutchouc  durci,  en  conie,  etc.  On  peut 
àl'^de  d'une  charnière  les  rendi-e  mobiles  l'un  sui-  l'autre 
(Lewin),  pour  les  euipoi'ter  dans  la  poche.  On  peut  aussi, 
d'après  W'interich, rendre  horizontale  lîiportionsupérîeuredu 
tube  vertical  (fig.  123). 

La  condensation  de  l'air  peut  [se  faire  par  simple  insuflla- 
tion  ou    pai'  la     corapressiorr  d'un   ballon  en    caoutchouc 


FiC.   121.  —  llydroconion  à  ballon  ('). 

(lig.   121).   On  jieut  également  adopter  la  pompe   ronlaiilc, 
comme  l'a  fait  Galante. 

889.  Le  jet   pulvérisé  obtenu  par  ces  procédés  n'est  pas 
continu.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  la  disposition  adoptée 
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par  Richardson.  Cet  auteur,  en  employant  rhydroconion 
pour  produire  l'anestbésie  locale,  lui  a  fait  subir  une  légère 
modification,  en  plaçant  le  tube  capillaire  à  l'intérieur  du 
tube  par  lequel  s'échappe  l'air;  la  pulvérisation  est  moins 
fine.  La  compi'ession  de  l'air  est  produite  par  deux  ballons 
de  caoutchouc  (fig.  122)  pourvus  de  soupapes;  l'un  sert 
&  la  c<Hnpresssîon  ;  l'autre,  entouré  d'un  fîlet  protecteur, 
est  le  résraVoir.  Ce  compresseur,  appelé  tube  de  Richardson, 
a  été  adopté  par  un  grand  nombre  d'auteurs  et  de  &bricants 
d'instruments,  en  combinaison  avec  l'hydroconion  de  Bei^- 
son.  Nous  voyons  construits  d'après  ce  principe  un  modèle 


Fig.  132.  —  Pubétiulaur  i  lube,  de  RîchardMii,. 

de  Lûer  (fig.  122),  plusieurs  en  caoutchouc  durci  parLeiter 
(fig.  123),  d'autres  par  Mathieu,  Galante  (fîg.  12A). 

800.  Le  jet  du  liquide  pulvénsé  a  mie  température  basse; 
i)  est  moins  continu  et  moins  uniforme  dans  les  &pj>areils  qui 
fonctionnent  à  l'aide  d'une  pompe,  que  dans  ceux  qui  pulvé- 
lisent  par  le  tube  de  Richardson.  tiais  la  pulvérisation  est 
plus  pariaite  par  la  pompe,  parce  que  la  pression  est  plus 
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considérable;  elle  est  plus  parraite  aussi  et  la  force  d 


fiG.    Vîi.   —   PutvJrisileur  lit 

DichardsoD,  en  critlal  ('*). 

est  plus  considérahle  dans  le  néphogène  de  Mathieu  qu'anc 
l'hydroconion. 

II.   —  CONPBESSTON  DD  LignDE. 

891,  Avec  CCS  appareils,  comme  avec  les  précédenis,  "ii 
peut  obtenir  la  pulviJrisatioii,  soit  immédiate,  soit  indiraii'. 

'<.  —  PolTtrlMllOD  Imnitdlalc. 

892.  I.iicr  fait  coiinaitrc  à  l'exposition  \\e  Londrt'-. 
en  1863,  un  appareil  dans  lef|uel  la  pulvérisai inn  esi  oblt'inn' 
par  la  compression  du  liquide.  I/orifice  capillaire,  pai- lequel 
le  liquide  est  projeté,  est  frappé  à  l'aide  d'un  poinçon  coniquf 
dans  une  lamelle  de  platine,  le  sommet  de  l'orifice  est  Iouiik 
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du  cAté  du  liquide.  La  pièce  (fig.  1*26)  qui  porte  cette  lam^e 
est  fixée  au  bout  d'un  tuyau  flexible  en  étain. 

La  capacité  des  corps  de  pompe  ne  lui  permet  pas  de 
fiiurnir  lui,  écoulement  trè3-pro!ongé;  aussi  Liler  a-t-il  ima- 
giné un  second  pulvérisateur,  constitué  par  deux  corps  de 
pompe.  Un  autre  modèle  agit  &  la  main  comme  une  simple 
seringue.  Plus  tard,  LQer  a  construit  un  modèle  dans  lequel 


ilvËrïsaleur  de  Liier  ("]• 


lavis,  qui  lait  descendre  le  piston,  est  remplacée  par  ] 
leri^;  le  jet  alors  n'est  plus  continu. 


SOS.  Le  pulvérisateur  de  Mathieu  (%.  126)  agit  égale- 
ment par  la  compression  immédiate  du  liquide  que  l'on  veut 

^p  A,  fiad;  B,  «iiporli  C.  coq»  ie  pompaj  D,  ieraa  diu  IcqitBl  n  asDt  11  tip  (k 
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pulvétiser  ;  mus  ce  liquide  est  projeté  sur  une  paroi  qui  le 
brise.  L'appareil  fonctionne  à  Vûde  d'un  levier  ;  le  jet  n'est 
pas  continu,  par  conséquent. 


Fjc.  I2G,  —  Pulvérisateur  à  levier  et  à  prcsEion  immédiate  ('). 

■  894.  Salos-Girniis  afaitcoTislruii-p  des  .ipparcilsqiii  fimc- 
tioiiiicnt  d'après  le  principe  adopté  par  Mathieu. 

895.  Dans  les  appareils  par  la  ami  pression  du  liquide.  If 
liquide  pulvérisé  n'est  pas  mélangé  a  un  «ouraiil  d'air  froitl. 

('I  A.  Icvivr;  U,  pt>in[>e;  C,  igu  •In  crhlal;  D.  «rirtcp;  F.,  timbour  ;   F.  i^nilii^'iv  f>u' 
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comme  dans  ceux  qui  fonctionnent  par  la  pression  de  Tair. 
La  pulvérisatio^i  est  plus  parfaite  et  la  force  de  projection 
plus  considérable  que  dans  les  appareils  qui  fonctionnent  par 
le  tube  de  Ricbardson  et  par  Thydroconion. 

III.  —  BaOlEMEHT  MtCAHIQUE. 

896.  Le  litbograpbe  Niedermayer,  à  Ratisbonne,  obtient 
la  pulvérisation  par  le  broiement.  Le  liquide  tombe  goutte 
par  goutte  sur  une  roue  pourvue  de  brosses  à  sa  pédpbérie, 
lesquelles  frottent  contre  les  brosses  d'une  autre  roue  ;  un 
tambour  en  porcelaine  recueille  l'eau  poudroyée.  Sales- 
Girons  a  proposé  la  construction  d'appareils  analogues. 

IV.  —  Vapeur  d'eau. 

897.  Siegle  feit  fonctionner  Thydroconion  de  Bergson  par 
la  vapeur  d'eau  qui  remplace,  dans  le  tube  horizontal,  l'air 
comprimé.  Le  malade  ne  reçoit  plus,  par  conséquent,  le  jet 
pulvérisé  mêlé  à  un  comrant  d'air,  mais  bien  à  la  vapeur 
chaude. 

L'appareil  se  compose  d'un  réservoir  en'cristal  qui  peut 
supporter  une  pression  de  deux  atmosphères,  quoique 
l'appareil  fonctionne  déjà  à  la  pression  d'une  demi-atmo- 
sphère. Un  cylindre  en  métal  verni,  à  l'intérieur  duquel  est 
placée  une  lampe  à  alcool,  supporte  cette  chaudière,  laquelle 
porte  dans  un  goulot  un  bouchon  de  caoutchouc  percé  de 
deux  trous;  dans  l'un  de  ces  trous  passe  un  tube  en  verre, 
par,  lequel  s'échappe  la  vapeur;  dans  l'autre  est  fixé  im 
thermo-baromètre  de  Collardeau,  qui  indique  la  tempéra- 
ture et  la  pression.  Pour  prévenir  les  accidents  d'une  explo- 
sion, un  manteau  métallique  recouvre  l'appareil.  A  l'extérieur 
du  cylindre  se  trouve  un  récipient  renfermant  le  médicament 
et  dans  lequel  plonge  le  tube  vertical  de  l'hydroconion.  On 


9M  thëhapeutique  gërErale. 

peut,  an  besoii),  chaulUir  le  médicamenl  k  l'aide  d'uni: 

lampe  à  alcool. 

898.  .L'appareil  de  Siegle  a  été  diversement  ntodiJlé  ni 
France  (fig.  127)  et  en  Allemagne  (fig.  128).  On  a  preSfpie 


Fie.   127.  —  Pulvéritileur  i  vipeurd'i 


généraleaieiH  remplacé  le  iheniio-baminèlrc  par  une  soupap'' 
de  sûreté , 

J'obtiens  de  l'eau  pulvérisée  chaude  par  mon  appareil 
respiratoire,  destiné  aux  inhalations  des  vapeurs.  Le  lubede 
Richardson  tient  d'un  côté  au  tube  d'aspiration,  de  l'auire 
il  est  adapté  à  l'hydroconion  de  Bergson  que  l'on  pose  sur 
la  tubulure  par  laquelle  s'échappe  la  vapeur. 

899.  Les  appareils  qui  fonctionnent  par  la  vapeur  d'e^iu 
fournissent  un  jet  de  liquide  pulvérisé  chaud  qui  est  d'une 
température  d'autant  plus  élevée  qu'on  le  prend  plus  prt- 
de  son  point  d'émergence.  Les  molécules  sont  très-ténues. 
parce  que  toute  l'eau  se  transforme  en  vapeur  qui  entraîne 
avec  elle  les  médicaments  non-volatils.  Le  choc  est  uioin-j 
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violent  que  daos  les  appareils  mis  en  monvemeat  par  une 
pompe. 


Fie.  128.  —  Pulvériialcur  à  vapeur  d'eiu  (Leiler). 


900.  Dans  les  établissements  thermaux,  des  salles  parti- 
culières sont  consacrées  à  l'inbalation  des  eaux  provenant 
des  sources.  Les  appareils  à  pression  d'air  ou  d'eau  peuvent 
y  foDCtionner.  Le  brouillard  froid,  f|ue  forme  dans  l'atmos- 
phère l'eau  pulvérisée,  détermineriùt  facilement  des  refroi- 
dissements ;  aussi  est-on  obligé  de  saturer  l'air  de  vapeurs 
d'eau,  dont  la  température  est  plus  élevée  que  celle  de  l'eau 
pulvérisée. 


901 .  La  description  donnée  des  appareils  fait  comprendre 
leur  maniement.  Nous  ajouterons  qu'en  règle  générale,  on 

(')■.  ■MtoH  de  (initie  conire  l'afilDiiaii  -,  b.  rhiudî^ie  ;  c, cheminée;  i,  Krapepede 
wMé  nprtMaUe  ta  D;  t,  luyni  pir  l»|iirl  >'écliip[w  11  vapeur  ;  [.  mmiciis  ;  ç,  rbjdrëro- 
tàom  BvfHa,  compoeé  de  dem  Inliee  (G):  h,  lujiu  p«r  lequel  eo  upire  la^epeur  ;  l,  nipperl 
du  tieim  (qalra  ctdllerëei  ï  honebe  de  lioiilde,  nttim  iUdb  le  cbudiiire,  laŒKnt  pour  dw 
.^__  Aa  «.!.»  i  viofi  miiiulM).  En  nlinnl  It)  tub«  pulvérifelnvi  [C),  l'appuril  pml 
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De  doit  pas  employer  des  émulsions  et  ne  faire  usage  que  de 
liquides  filtrés,  qu'il  ne  faut  pas  laisser  séjourner  dans  l'ap- 
pardl  de  médicaments  qui  se  décomposent  à  l'air  ou  par  la 
lumièire,  ni  mélangerdes  solutions  qui  se  décomposent  mu- 
tuellement. On  nettoie  le  tube  capillaire  avec  un  pinceau  ou 
avec  Un  crin,  jamais  avec  une  épingle.  On  fera  cesser  dan? 
l'appartement  tout  cornant  d'air  qui  détournerait  le  jet  pul- 
vérisé. Les  appareils  qui  fonclioimeut  à  l'aide  de  la  vapeur 
d'eaa  demandent  une  certaine  surveillance  :  l'eau  ne  doit 
jamais  manquer  dans  le  récipient  et  la  soupape  de  sâreté 
être  en  bon  état,  pour  éviter  les  dangers  de  l'explosion.  Les 
médicaments  décomposés  pai-  les  métaux,  tels  que  le  nitrate 
d'argent^  ]e  perchlorare  de  fer,  doivent  être  employés  dans 
les  appareils  en  verre  ou  à  tubes  dorés ,  s'ils  sont  en 
métal. 

Le  malade  est  couché  on,  mieux,  assis  à  son  use,  devant 
l'appareil,  ayant  garanti  ses  vêtements  par  des  sernettes, 
des  manteaux  en  taiïetas  gommé,  etc.  La  bouche,  à  la  hau- 
teur du  jet,  est  largement  ouverte  ;  la  tête  inclinée  en  ar- 
rière, pour  redresser  autant  que  possible  le  passage  du  jet 
et  diminuer  les  points  de  contact  avec  les  muqueuses  de  la 
bouche.  La  langue  doit  être  tenue  abaissée  derrière  l'arcadf 
dentaire,  au  besoin  à  l'aide  d'une  spatule,  ou  bien  projetée 
en  avant,  pour  laisser  pénétrer  librement  le  liquide  pulv- 
risé  dans  le  larynx.  La  respiration  se  fera  d'une  manière 
continue,  sans  fatigue  et  sans  être  interrompue  par  la  con- 
versation ;  l'inspiration  sera  pi-ofonde,  pour  détourner  •'! 
attirer  à  l'intérieur  le  jet  pulvérisé  ;  elle  sera  d'autant  pUi- 
profonde  que  la  force  de  propulsion  est  plus  grande.  On 
facilite  la  pénétration  dans  la  bouclie  en  pinçant  le  nez. 

Il  résullcdecc  que  nous  venons  de  dire, que  l'inhalation  p;ir 
le  nez  rend  tout  succès  impossible  ;  qu'elle  ne  peut  non  plu? 
s'cffectner  lorsqu'on  respire  tranquillement,  la  bouche  légé- 
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rement  ouverte  et  ayant  le  dos  de  la  langue  rapproché  de 
la  voûte  palatine.  L'inhalation  des  liquides  est  aussi  à  peu 
près  nulle  chez  les  personnes  dont  Tépiglotte  est  'fortement 
abaissée,  chez  celles  dont  l'inspiration  trop  faible  ne  saurait 
faire  dévier  le  jet  de  la  direction  imprimée  par  l'appareil  ou 
qui  se  tiennent  trop  éloignées,  parce  que  le  jet  se  compose 
alors  de  gouttelettes  irrespirables. 

Les  inhalations  doivent  ressembler  à  un  bâillement  ;  elles 
seront  progressives  par  la  durée  et  le  nombre  des  séances  ;  à 
lafin  delaséancelemalade  se  rincera  labouche.  Lesinhalations 
ne  doivent  être  jamais  pratiquées  pendant  le  travail  de  la  di- 
gestion ou  pendant  l'excitation  produite  par  une  fatigue  corpo- 
relie.  Le  malade  doitcracheret  non  pas  avaler  les  liquides  qui  se 
ramassentdans  la  bouche.  Ladurée  del'inhalation  dépend  de  la 
quantité  dif  médicament  inhalé  et  celle-ci  de  la  construction 
de  l'appareil  ;  en  général,  la  durée  peut  être  de  dix  à  quinze 
minutes  et  répétée  plusieurs  fois  par  jour.  La  quantité  du 
liquide  qui  pénètre  dans  la  bouche  sera  d'autant  plus  grande 
que  le  malade  se  tient  plus  près  de  l'appareil  et  que  l'inspi- 
ration est  plus  profonde  et  plus  longue. 

Certains  médicaments  exigent  des  précautions  toutes  par- 
ticulières. En  employant  le  nitrate  d'argent,  par  exemple,  on 
garantira  la  peau  par  une  couche  de  graisse  ou  de  cold- 
cream  ;  les  masques  sont  foit  incommodes  ;  les  dents  seront 
nettoyées  avec  une  solution  d'iodure  de  potassium. 

D.  —  Action  physiologique. 
I.  —  Effets  physiologioces  de  l'application. 

903.  Les  instruments  n'exercent  qu'une  action  indirecte 
parles  propriétés  physiques  qu'ils  donnent  aux  liquides;  ils 
modifient  en  effet  leur  température,  les  envoient  avec  une 
certaine  violence  sur  les  muqueuses,  changent  complètement 
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leur  état  d'agrégation  et  les  font  pénétrer  plus  ou  moins  pro- 
fondémeDt  daos  les  cavitt'S  pharyngo- laryngées.  Ce  sont  ces 
qualités  acquises  par  les  liquides  qui  délerminent  les  effets 
phyûologiques. 

90h.  Il  est  facile  de  constater  qtie  la  teupëratdre  du 
liquide  pulvérisé  est  inférieure  à  celle  du  liquide  contenu 
dans  le  réservoir  ou  de  l'eau  minérale  employée  dans  les 
établissements  thermaux.  Ce  refroidissement  est  dû  dans 
tous  les  appareils  à  Tévaporalion,  à  laquelle  s'ajoute  lecon- 
rant  d'air  frotd  dans  les  appareils  qui  agissent  par  pression 
atmosphérique.  L'abaissement  est  très-sensible  ;  dans  les 
appareils  à  vapeur  d'eau,  le  liquide  bouillant  n'arrive  dans 
la  bouche  qu'à  l'état  d'une  vapeur  tiède,  d'autant  moins 
chaude  que  l'on  se  lient  plus  éloigné  de  l'appareil.  L'équi- 
libre-mobile  de  la  température  explique  par  contre  que  le 
jet  pulvérisé  de  liquides  froids  se  réchauffe  dans  l'air  am- 
biant et  devient  d'autant  moins  froid  que  la  distance  par- 
courue est  plus  grande.  L'elTet  physiologique  produit  parla 
basse  température  du  liquide  a  été  déjà  décrit  (869).  La 
poussière  froide  congeslionne,  est  désagréable  et  donne  lieu 
facilement  à  des  refroidissements,  à  des  coryzas,  etc.  Les 
liquides  pulvérisés  chauds sontacconipagnés  d'une  sensation 
de  bien-être. 

905.  Le  CHOC  e.xercé  par  le  jet  pulvérisé  qui  frappe  les 
muqueuses,  est  d'autant  plus  grand  que  le  malade  est  plus 
rapproché  du  point  d'émergence  ;  sa  force  dépend  en  outi-e 
de  l'appareil  (890,  895,  899).  L'excitation  et  l'iiypérémie 
consécutives  sont  proporlicmnées  à  la  violence  du  choc. 

906.  Le  liquide  qui,,  dans  le  récipient,  était  à  l'état 
liquide,  subit  par  l'appareil  une  transformation  notable  daus 
.■ion  firAT  d'aguégation.  Les  particules,  violenuuent  séparées 
li'S  unes  des  autres,  sont  au  point  d'émergence  d'aittanl 
plus  ténues  que  le  tube  capillaire  est  plus  fm,  que  la  près- 
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aion  employée  par  la  pulvérisation  est  plus  notable  et  que 
la  température  du  liquide  pulvérisé  est  plus  élevée.  Elles  se 
répandent  d'abord,  sous  forme  d'une  poussière  très-fine, 
entraînées  par  la  force  de  propulsion,  dans  toutes  les  direc- 
tions. Mais  bientôt  elles  ralentissent  leur  marche  pour  se 
réunir  en  gouttelettes  qui  tombent  par  terre.  Ce  phénomène 
est  d'autant  plus  visible  que  la  force  de  promulsion  est  plus 
faible,  ce  qui  dépend  d'une  part  de  l'appareil,  d'autre  part 
de  la  distance  parcourue  par  le  jet. 

Les  particules  solides  qui,  projetées,  rencontrent  une  paroi, 
rebondissent  ou  bien  y  restent  accolées,  sans  se  réunir  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  du  liquide  pulvérisé.  Les  particules 
liquides  se  réunissent  pour  former  des  gouttelettes  qui  cou* 
lent  ;  il  suffit  de  tenir  la  main  ou  une  feuille  de  papier  devant 
le  jet  pulvérisé,  pour  voir  le  liquide  ruisseler.  Les   mu- 
queuses des  cavités  pharyngo-laryngées,  avec  leurs  nom- 
breuses anfractuosités,  produisent  le  même  résultat.  Aussi 
les  effets  physiologiques  sont-ils  les  mêmes  que  déterminent 
tous  les  corps  étrangers  (79 A),  à  moins  que  l'eau  ne  soit 
transformée  en  vapeur,  c'est-à-dire  en  fluide  élastique  (93A). 
907..  Quoique  la  pénétration  des  poussières  solides  dans 
le  larynx  (8AA)  ne  soit  mise  en  doute  par  personne,  celle  des 
poussières  liquides  a  été  fort  contestée.  Diverses  expériences 
ont  été  faites  pour  la  constater  et  pour  déterminer  la  quan- 
tité inhalée  et  la  limite  extrême  de  la  pénétration  ;  nous 
examinerons  ces  diverses  questions  par  rapport  au  larynx. 
a.  Il  résulte  d'abord  de  ce  qui  a  été  dit  précédemment 
(902),  que  certaines  conditions  physiques  doivent  exister, 
pour  que  la  pénétration  puisse  s'effectuer.  Nous  savons,  en 
effet,  que  le  jet  pulvérisé  qui  rencontre  une  paroi  sur  son 
parcours  s'y  amasse  en  gouttelettes  (906)  ;  il  est  donc  néces- 
saire que  la  partie  sur  laquelle  doit  arriver  la  poussière  li- 
quide se  trouve,  autant  que  possible,  en  ligne  droite  avec  le 
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point  d'émergence  du  jet,  et  qu'il  existe  le  moins  d'obstacles 
sur  cette  route  parcourue.  Il  en  résulte  également  que  an! 
courant  d'air  ne  doit  faire  dévier  le  Jtt  (901), 

b.  Les  premières  expériences  faites  sur  des  anirnaux  par 
Pietra-Santa  et  Briau  ne  donnèrent  que  des  résultats  néga- 
tifs. Briau  fit  respirer  à  des  chiens  et  à  uu  cheval  la  pous- 
sière d'une  solutioTi  de  perchlorure  de  fer,  sel  très-difficilt- 
ment  absorbable.  Le  museau  est  resté  placé  vingl-doq 
minutes  à  l'entrée  du  tambour  de  l'appareil.  Les  muqueuses 
laryogo-bronciiiques  de  raDiiual,iuimédiatementsacrilié,  oe 
donnèrent  aucune  espèce  de  réaction  avec  la  solution  de 
cyannre  jaune  de  potassium  ;  elle  était  très-manifeste  dans 
la  bouche,  le  nez  et  le  pliarjnx.  Quelques  autres  obserri- 
teurs  (Fonrnier,  Anaand-Rey,  etc.}  ont  obtenu  des  résultat^ 
tout  k  fût  identiques.  Les  lapins  seuls  ont  donné  des  tracer 
de  la  pénétration.  D'autres  observateurs  (Auphan,  Demar- 
quay,  Poggiale)  ont  annoncé  des  résultats  loul  opposés  :  on 
avait  pris  la  précaution  d'ouvrir  modérément  la  gueule  de 
ranîniui  au  moyen  d'une  pince  dilatatrice.  Quelques  expéri- 
mentateurs coiiseillenl  (.'u  outre  de  inaiutenir  la  langue  'ii 
dehors  de  la  cavité  buccale,  l'iebcr  ferme  les  narines  de  l'aiii 
iual,  pour  le  forcer  à  respirer  par  la  gueule. 

f.  Ou  ne  [leut  attacher  une  grande  valeur  aux  ex|it- 
l'iences  faites  avec  des  ujijjuràls  dans  lesquels  des  tubes  v\\ 
verre  représentent  les  bronches,  dont  ils  n'ont  ni  l'élasti- 
cité, ni  l'irritabilité,  ni  la  température. 

'/.  Une  expérience  qui  paraissait  devoir  lever  tous  le- 
doutes  l'ut  instituée  sur  un  individu  trachéolomisé  i«i 
Deniarquay  et  constaté  par  Poggiale,  Fieber,  SchnitzW. 
Gerhardt,  etc.,  sur  d'autres  malades  qui  se  trouvaient  dan- 
les  mêmes  conditions.  Demarquay  applique  sur  l'ouvertur'' 
trachéale  d'une  malade  une  bande  de  papier  au  perchlorun; 
de  fer,  que   l'on  recouvre  de  plusieurs  bandes  de  sparadrap 
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et  de  serviettes  ;  il  fait  inhaler  du  tannin  au  centième  ;  au 
bout  d'une  minute  on  enlève  le  linge,  puis  on  introduit  dans 
la  trachée  une  bande  de  papier  imprégnée  de  perchlorure  de 
fer  ;  elle  se  colore  en  noir,  toutes  les  fois  que  la  malade  ne 
respirait  que  par  Ja  bouche  et  non  par  la  fistule  mal 
fermée. 

Cette  expérience  prouve  incontestablement  que  les  li- 
quides peuvent  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires ,  à  la 
condition  qu'une  inspiration  violente,  telle  qu'elle  se  fait 
chez  les  personnes  trachéotomisées,  entraine  le  liquide  pul- 
vérisé. Mais  elle  ne  démontre  nullement  que  la  pénétration 
s'effectue  dans  les  conditions  normales  d'une  respiration 
tranquille. 

e.  Une  grande  importance  a  été  donnée  aux  recherches  " 
qui  démontrent,  pairies  crachats  ^  la  pénétration  des  liquidas 
inhalés.  Il  s'agit  avant  tout  de  choisir  des  substances  qui  ne 
sont  pas  immédiatement  résorbées  et  par  conséquent  élimi- 
nées, comme  par  exemple  Tiode.  Fournie  n'a  obtenu  que 
des  résultats  négatifs  avec  l'acide  arsénieux,  et  Ghampouil- 
Ion  avec  le  perchlorure  de  fer,  qu'il  a  fait  inhaler  pendant 
une  demi-heute.  La  bouche  et  la  gorge  ayant  été  soigneu- 
sement rincées,  les  crachats  immédiatement  expectorés 
furent  traités  par  le  cyanure  jaune  de  potassium,  sans  virer 

de  couleur.  Battaille  au  contraire  a  vu  l'expectoration  rou- 

* 

geâtre,  après  avoir  inhalé  l'extrait  de  ratanhia.  Tavemier 
et  Gratiolet  ont  obtenu  Ja  coloration  par  le  bleu  de  Prusse, 
en  inhalant  d'abord  du  perchlorure  de  fer  et  ensuite  le 
cyanure  de  fer  et  de  potasse. 

J'ai  obtenu  le  même  résultat  conûrmatif,  mais  seulement 
lorsque  les  inspirations  étaient  très-profondes  ;  les  crachats 
rendus  pendant  deux  heures  par  la  toux  et  ne  provenant 
pas  par  conséquent  de  la  bouche,  qui  au  surplus  avait  été 
préalablement  rincée  avec  soin,  étaient  d'un  bleufoncé. 
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/.  Enfin,  des  observations  faites  à  l'aide  du  laryngoscope 
ont  constaté  la  coloration  du  larynx.  Moura-BourouilloD 
affirme  avoir  vu,  après  inhalation  d'un  liquide  noir,  les 
cordes  vocales  inférieures  plus  ou  moins  colorées  en  noir; 
.  Bàttaille  les  a  vues  colorées  en  rouge  par  l'extrait  de  ra- 
tanbia,  et  Tavernier  en  bleu  par  la  décomposition  du  per- 
clilorure  de  fer  et  du  cyanure  de  fer  et  de  potasse,  aspirés 
successivement.  Dans  l'expérience  que  j'ai  faite  et  que  je 
viens  de  citer,  je  n'ai  pas  pu  constater  cetie  coloration, 
quoique  les  crachats  fussent  d'un  bleu  intense. 

g.  La  quantité  du  liquide  poudroyé,  qui  pénètre  dans  la 
bouche  et  les  fosses  nasales,  est  évaluée  par  Briau  à  h  centi- 
grammes pendant  une  séance  de  quinze  minutes,  dans  la- 
quelle il  avait  employé  un  litre  de  liquide.  Waldenburg,  au 
(  ontraire,  pense  quel'oii  inhale,  dansdescouditions  favorables, 
.'^0  à  60  grammes  dans  une  demi-heure.  Les  expériencespBy- 
siques  laites  par  Fauteur  sont  trop  imparfaites  pour  que  l'on 
puisse  en  accepter  les  résultats.  Au  surplus,  je  puis  opposer 
mes  expériences  (868),  dans  lesquelles  j'ai  toujours  vu  reje- 
lées    ](s  moindres  quantités  des   liquides  injectés  dans  la 
iracliée.  11  est  vrai,  le  liquide  pénètred'une  manière  dilTérenie 
de  l'inhalalion;  cependant  ce  n-ode  dilVérent  de  pénétration 
ne    .^aurait   rendre  possiide  daJis  un    cas   hi  tolérance  de 
<U)   grammes,   tandis    qi:e  di.iis   l'antre    (\(.'u\  ou    irois  w 
peuvent  être  suppoité^. 

II.  La  Ihnilc  eu  tri  me  de  !a  pénétration  n  est  pas  cncon: 
positivement  déterminée.  On  doute  beaucoup,  et  avec  raison, 
que  le  li((uide  puisse  |)énétrer  dans  les  bronches  et  les  vési- 
<ules  pulmonaires,  du  moins  à  l'état  piilvérisé. 

i)()8.  Tous  les  corps  étrangers  (7Ui),  par  conséqueni 
.uissi  les  gouttelettes  loiinées  sur  lespai'ois  laryngées  (900), 
déterminent  une /a/ //^///Vy/?  et  excitent  la  toux,  quelquefois 
même  des  nausées  ou  des  vomissements,  (les  eiléts  pjivsiolo- 
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giques  se  manifestent  plutôt  avec  les  liquides  pulvérisés 
qu'avec  les  poussières  solides,  parce  que  celles-ci  peuvent, 
entraînées  par  le  courant  d'air,  passer  la  glotte  (845).   Ils 
sont,  à  mon  avis,  un  résultat  inévitable  de  la  pénétration 
et  je  pense  avec  Siegle  que  l'absence  de  toute  sensation  au 
niveau  du  larynx,  le  manque  de  tout  toussaillement,  rendent 
la  pénétration  fort  problématique.  Ceux  qui  professent  une 
opinion  oppo'^ée,  affirment  que  cette  sensation  ne  se  mani- 
feste pas,  lorsqtie  la  solution  est  indifférente  ou  très-faible, 
ou  lorsque  les  malades  sont  habitués  aux  inhalations.  Cec 
ne  s'accorde  pas  avec  mes  observations  ;  j'ai  vu  survenir  la 
toux  non-seulement  lorsque  la  pénétration  était  démontrée 
par  la  coloration  des  crachats,  mais  aussi  par  les  inhalations 
profondes  de  l'eau  pure  ;  l'absence  de  toute  sensation  au 
larynx  coïncidait  avec  l'absence  de  toute  hypersécrétion  et 
n'altérait  en  rien  la  composition  chimique  de  l'expecto- 
ration. 

Les  troubles  de  la  sensation  et  de  la  mùtilité  sont  habi- 
tuellement accompagnés  d'une  sécrétion  plus  abondante. 
Quoique  nullement  affecté  de  bronchite  ou  de  laryngite,  j'ai 
expectoré,  à  la  suite  des  expériences  citées,  pendant  deux  à 
trois  heures. 

Les  récits  de  la  plupart  des  observateurs  s'accordent  avec 

cette  opinion.  Demarquay  raconte  quil  a  éprouvé  d'abord 

unsentimentdeconstrictiondans  le  pharynx,  puis  plus  tard 

une  sensation  particulière  assez  pénible  dans  le  larynx  et  la 

trachée.  La  médication  atmiatrique,  dit  Champouillon,  étonne 

d'abord  les  malades  et  les  amuse  ;  mais  bientôt  la  plupart 

s'en  détournent,  parce  que  la  poussière  les  incommode  par 

une  impression  glaciale;  aussi  le  malade  court  presque  im- 

médiatement  le  risque  de  contracter  un  coryza.  L'inspiration 

provoque,  en  outre,  la  toux  et  amène  de  la  gène  dans  la 

respiration,  (ihampouillon  conteste  la  tolérance  par  suite  de 
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l'habitude;  la  moindre  goulte  de  liquide  fourvoyée  dans  le 
larynx,  met  celui-ci  aussiiôt  en  révolution  et  les  mouve- 
ments convulsifs  de  l'appaveil  respiratoire  expulsent  totale- 
ment ce  qui  a  pu  pénétrer.  Briau  aflirme  également  que. 
lorsque  l'inhalation  se  fait  par  un  fort  mouvement  d'aspira- 
tion, le  malade  éprouve  vers  la  base  de  l'épiglotte  une  légère 
titillation  qui  le  force  &  hemmer,  comme  pour  expulser  ud 
corps  étranger. 

909.  On  s'est  demandé  si  l'effet  produit«e  bornait  à  une 
action  locale,  ou  bien  si,  par  suitede  ta  résorption,  des  effels 
généraux-ççayeai  apparaître.  L'examen  chimique  des  mines 
n'a  pas  permis  de  constater  ta  présence  des  substances  in- 
halées, &  l'exception  des  iodées;  mais,  dansée  cas,  l'ab- 
sorption a  pu  s'effectuer  par  la 'muqueuse  buccale.  Il  est 
donc  permis  de  douter  qu'il  y  ùt  action  générale  par  l'inha- 
lation de  substances  non  volatiles;  personne,  au  surplus, 
ne  l'admet  actuellement.  Parmi  les  effets  généraux,  on  die 
l'augmentation  du  pouls,  ce  qui  est  dû  sans  doute  aux  mou- 
vements respiratoires  |)rt;'cipit(''s.  Quelques  auteurs  veukiii 
avoir  cons(att')  une  augmcnUitioti  de  l'appétil. 


s    FHÏSmLOI.IUUtS    D 


910.  Lts  elVets  physiologiques  des  médicamenis  seul  ceux 
que  nous  avons  déjà  iiidiqués  pour  les  liquides  (S73-51  ;  il- 
sont  cependant  plus  faibles  en  gi^néral,  parce  que  les  solu- 
tions elles-mêmes  sont  liiibles. 

E,  —  Indicatiâna. 

91 1.  Les  uuleurs  qui  se  sont  spiicialeuient  occupés  de  l;i 
l'DLVKiiiSATioN,  ulliruient  qu'elle  est  indifjuce  dans  toutes  les 
alTeclioiis  c!u-oniques  idiopiitliiques  du  larynx  et  des  ca^iti-i 
.,,;^;„i,o    ;i  l'exception  des  tumeurs,  L'éta!  fiévreux  du  uia- 


TRAITEMENT  LOCAL  INTERNE.   —  LIQUIDES  PULVÉRISÉS.       599 

lade,  sa  graode  faiblesse,  de  même  que  les  affections  aiguës 
des  voies  respiratoires  sont  considérées  par  quelques  mé- 
decins  comme  contre-indications. 

On  avait  tout  d'abord  appliqué  cette  méthode  à  toutes  les 
affections  des  bronches  et  même  du  tissu  pulmonaire; 
quoique  cette  question  soit  en  dehors  du  sujet  de  nos  études, 
&isons  cependant  remarquer  qu'actuellement  la  plupart  des 
médecins  ont  abandonné  la  pulvérisation  dans  le  traitement 
de  ces  maladies. 

912.  Les  indications  spéciales  varient* suivant  les  gabag- 
TÈBES  PHYSIQUES  du  liquide  pulvérisé. 

Le  jet  qui  exerce  un  choc  notable,  comme,  par  exemple, 
celui  produit  par  le  néphogène  de  Mathieu  ou,  en  général, 
par  les  appareils  à  pompe,  est  indiqué  dans  les  affections 
torpides  lorsqu'on  veut  appliquer  une  véritable  douche  et 
congestionner  les  parois  du  pharynx.  Les  vapeurs  d'eau, 
par  contre,  sont  appliquées  pour  détacher  des  mucosités,  des 
eschares,  etc. 

La  température  froide  se  trouve,  d'après  les  observateurs, 
indiquée  dans  les  affections  atoniques,  l'hémoptisie,  dans  les 
paralysies  diphthériques,  les  affections  nerveuses  ;  quelques 
médecins  la  conseillent  aussi  dans  l'inflammation  aiguë  du 
pharynx  et  des  amygdales.  Elle  est  contre-indiquée  chez  les 
tuberculeux,  les  personnes  frileuses,  s' enrhumant  facilement; 
aussi  ne  peut-on  envoyer  celles-ci  dans  des  salles  d'inhala- 
tion, à  moins  que  ce  ne  soient  de  véritables  vaporariums. 
Le  jet  froid  est  plus  rafraîchissant  que  le  chaud. 

Virritation  produite  par  les  inhalations  et  la  toux  consé- 
cutive sont  considérées  comme  contre-indications  chez  les  per- 
sonnes nerveuses,  très-susceptibles  ou  disposées  à  des  hémop- 
tisies.Les  sécrétions  peuvent  également  fournir  des  indications 
par  leur  abondance  ou  leur  pénurie  ;  les  muqueuses  recou- 
vertes de  mucosités  ne  seront  guère  modifiées  par  le  liquide 
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pulvérisé,  puisque  celui-ci  est  immédiatement  altéré  par  la 
mucosité.  \J humidité  produite  par  le  liquide  sur  les  mu- 
queuses est  jugée  favorable  dans  toutes  les  affections  avec 
sécheresse  des  membranes. 

Voici  quelques  exemples  de  ces  indications  pour  quelques 
maladies,  d  après  Siegle,  faites  avec  son  appareil,  dont  la 
force  du  courant  peut  être  réglée  par  le  thermo-baromètre  et 
la  température  par  le  rapprochement  ou  Téloignement  du 
malade  : 


Courant  fort  (thermo-baromètre,  2<*);  température  élevée  (malade  tout 

près  de  Tappareil)  :  croup. 
Courant  fort  (thermo-baromètre^  2<>);  température  basse   (malade  à 

50  centimètres  de  l'appareil)  :  pharyngite  chronique. 
Courant  faible  (thermo-baromètre,  1**)  ;  température  basse  (malade  à 

50  centimètres  de  l'appareil)  :  hémoptisie. 
Courant  faible  (thermo-baromètre,  1^);  température  élevée  (malade  tout 

près  de  Tapparell)  :  tubercules. 


913,  Les  MÉDICAMENTS  trouveraient,  d'après  Lewin,  les 
indications  suivantes  : 

La  solution  normale  de  perchlorure  de  fer,  ralun  et  le 
tannin   sont  employés  conmie  astrinr/ents  dans  les  irrita- 
tions; le  tannin  dessèche  moins  que  l'alun;  il  est  indiqii' 
dans  les  formes  torpides  ;  le  perchlorure  noircit  et  a  maiiva  s 
goût.  A  doses  plus  élevées,  ils  deviennent  héni{)stati([ues. 
Parmi  les  altérants,  notons  la  teinture  d'iode  dans  une  solu- 
tion d'iodure  de  potassium  dans  les  pharyngites  granuleuse, 
hyperplastique,  sèche,  etc.  L'iodure  de  potassium  et  le  bru- 
mure  de  potassium  restent  sans  eftèt;  le  sublimé  est  seule- 
ment indiqné  dans  le  gonflement  muqneux  consécutif  d' 
Taflection  syphilitique.  La  solution  aisenicale  de  Fowler  e^t 
iudiquée  dans  la  dyspnée  nerveuse.  Le  nitrate  d'argent,  dé- 
conq)osé  en  partie  par  les  chlorures  delà  salive  et  des  nmco- 
sités,  est  indiqué  par  son  action  antiphlogistique,  dans  la 
pharyngite  granuleuse,  à    l'état    aigu  ou  subaigu,  dans  la 
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pharyngite  ulcéreuse  et  dans  les  affections  analogues  du 
larynx.  Le  chlorhydrate  d'ammoniaque  est  indiqué  comme 
excitant^  pour  déterminer  une  sécrétion  plus  abondante  et 
faciliter  l'expectoration.  Le  chlorure  de  sodimn  est  plus  ou 
moins  irritant,  suivant  son  degré  de  concentration.  La  gly- 
cérine a  été  recommandée  dans  l'extinction  ou  la  raucité  de 
la  voix  et  dans  le  croup.  L'eau  de  laurier-cerise,  l'extrait  de 
jusquiame,  l'extrait  de  ciguë  ont  été  employés  comme  séda- 
tifs dans  les  irritations,  les  affections  spasmodiques,  etc. 
L'opium  et  ses  préparations  ont  une  action  narcotique  à 
hautes  doses. 

F.  —  Dosage. 

Plâ.  Comme  pour  tous  les  médicaments,  le  dosage  des 
liquides  à  pulvériser  dépend  de  l'effet  que  l'on  veut  produire. 
Il  est  déterminé  par  la  quantité  du  médicament  dissous,  par 
la  durée  et  la  fréquence  des  inhalations.  On  commence  géné- 
ralement par  des  solutions  faibles  et  par  des  séances  plus 
courtes.  Voici  le  dosage  des  médicaments  employés  jusqu'à 
présent,  en  supposant  que  l'eau  distillée,  qui  tient  le  médi- 
cament en  dissolution,  pèse  30  grammes. 

* 

opiacés  et  solanées  viveuses  :  laudanum  liquide  de  Sydenham,  teinture 
d*opium,  1-10  gouttes;  extrait  de  jusquiame,  0^005-0,05;  teinture 
d'aconit,  1-5  gouttes;  acétate  de  morphine,  0,001-0,02;  extrait  d'opium, 
0,01-0,02;  belladone,  même  dose;  eau  de  laurier-cerise,  0,25-4. 
Excitants  :  sel  ammoniac,  0,05-0,50  ;  chlorure  de  sodium,  0,05-0,50  ; 
carbonates  alcalins;  bromure  de  potassium,  mêmes  proportions. 
Èmollients  mucilagineux  :  décoction  de  guimauve,  infusion  de  fleurs  de 
MWtnU  Astringents  :  nXiïu,  tannin,  0,01-0,10;  solution  de  perchlorure 
de  fer,  1-10  gouttes;  nitrate  d'argent,  0,005-0,15;  acétate  de  plomb, 
sulfate  de  zinc,  0,02-0,25;  sublimé,  0,02-0,10.  Huiles  volatiles,  goudron  : 
quelques  gouttes.  Altérants  :  solution  de  Fowler,  1-10  gouttes;  iode, 
0,05-0,10  sur  1000  eau,  avec  iodure  de  potassium  0,50-1,50.  Styptique  : 
acide  phénique,  tannlin,  alun,  perchlorure  de  fer  :  solutions  2-3  fois 
plus  chargées  que  celés  administrées  à  titre  d'astringents.  Eaux  miné- 
rales :  pures. 
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6«  —  Action  tEérapeutique. 

915.  Dans  le  choix  des  médicaments^  on  .évite  ceux  dont 
l'odeur  et  le  goût  sont  désagréables;  ceux  qui  ont  une  action 
délétère  sur  les  dents,  qui  salissent  la  figure,  etc.  Les  poi- 
sons trop  actifs  pourraient  amener  des  accidents  soit  par  la 
déglutition,  soit  par  la  résorption  des  liquides  répandus  sur 
la  muqueuse  buccale.  On  ne  fera  usage  que  des  médica- 
ments dont  l'action  topique  e$t  connue  et  qui  peuvent  être 
supportés  inopinément  pendant  longtemps  par  les  mem* 
branes  saines. 

La  plupart  des  liquides  n'éprouvent  pai*  la  pulvérisation 
aucune  altération  dans  leur  composition  chimique.  11  nen 
est  pas  de  même  pour  les  eaux  sulfureuses.  Poggiale  dit 
que  la  solution  d'acide  sulfhydrique  perd  une  portion  notable 
de  ce  gaz,  même  quand  elle  est  peu  concentrée,  tandis  que 
les  eaux  qui  renferment  du  sulfure  de  sodium,  comme  celles 
des  Pyrénées,  ne  sont  point  ou  seulement  légèrement  al- 
térées. Dans  les  salles  d'inhalation,  la  désulfuration  peut 
être  plus  grande  qu'avec  les  appareils  portatifs,  à  moins 
que  Teau  de  la  source  n'arrive  jusqu'aux  appareils  en 
tuyaux  pleins  et  sans  air.  Sales-Girons  pense  que  l'air  as- 
piré, chargé  du  liquide  pulvérisé,  est  moins  riche  en  oxy- 
gène. 

916.  Le  choix  de  r appareil  dépend  des  indications  qiu 
l'on  veut  remplir.  En  général,  je  trouve  préférables  les  ap- 
pareils à  vapeur;  les  effets  désagréables  de  l'humidité  froide 
sont  supprimés  et  remplacés  par  l'impression  calmante  d'une 
vapeur  tiède;  il  n'y  a  ni  air  froid  ni  choc  violent;  enfin,  le> 
appareils  fonctionnent  sans  l'intervention  du  malade  ou 
d'un  aide,  qui  fait  manœuvrer  la  pompe  ou  le  tube  de 
Richardson.  On  fera  usage  de  l'un  ou  de  l'autre   des  appa- 


TRAITEMENT  LOCAL  INTERNE.  —  LIQUIDES  PULVÉRISÉS.       603 

reils  décrits,  si  Ton  veut  projeter  le  jet  avec  force  ou  à  une 
température  basse  (890,  895,  899). 

917.  Il  est  difficile,  sinon  impossible,  déjuger,  d'après 
les  observations  publiées,  de  Y  action  thérapeutique  des 
liquides  pulvérisés  dans  le  traitement  des  affections  pha- 
ryngo-laryngées.  Presque  constamment,  soit  dans  la  clien* 
tèle  privée,  soit  dans  les  établissements  d'eaux  minérales, 
on  a  mis  en  œuvre,  concurremment  avec  la  pulvérisation, 
un  traitement  général  ou  même  topique,  réputé  efficace  dans 
la  guérison  de  ces  affections.  Même  en  acceptant  comme 
réels  les  succès  vantés,  on  ne  saurait  alors  faire  la  part  du 
liquide  poudroyé.  Je  crois  donc  inutile  de  m'arrêter  à  l'exa- 
men des  observations  dans  lesquelles  la  guérison  de  pha- 
ryngites granuleuses  ou  d'angines  syphilitiques  est  obtenue 
par  des  inhalations  de  chlorure  de  sodium  ou  d'eaux  miné- 
rales, ou  celle  de  la  diphthérite  par  le  bromure  de  potassium 
ou  le  tannin  pulvérisés. 

Cependant  une  autre  objection,  bien  plus  grave,  peut 
être  faite  à  cette  méthode.  Le  concours  heureux  d'une  foule 
de  conditions  est  exigé  pour  que  le  liquide  puisse  progresser 
dans  la  cavité  pbaryngo-laryngée;  un  courant  d'air,  la  fausse 
position  de  la  langue  qu'il  est  très -fatigant  de  tenir  abaissée 
pendant  dix  ou  quinze  minutes,  une  respiration  inégale,  etc., 
ce  sont  autant  de  circonstances  qui  feront  briser  au  dos  de 
la  langue  le  jet  pulvérisé,  sans  qu'il  en  arrive  la  moindre 
parcelle  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  est  éviden;t 
qu'il  est  plus  simple,  plus  expéditif  et  bien  moins  fatigant 
pour  le  malade  de  badigeonner  ou  de  faire  badigeonner  le 
pharynx,  d'autant  plus  que  l'application  limitée  à  la  partie 
malade  permet  l'emploi  de  solutions  plus  concentrées  et 
par  conséquent  plus  efficaces.  Des  inspirations  profondes 
sont  nécessaires  pour  faire  arriver  quelques  molécules  dans 
la  portion  glottique  ;   mais  leur  rejet  presque    immédiat 
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par  la  toux  rend  bien  illusoire  le  traitement  dcis  affec- 
tions laryngées  par  les  liquides  pulvérisés.  De  combien 
est-il  préférable  de  toucher  directement  les  muqueuses  ou 
de  faire  aspirer  des  poudres  par  des  malades. 

En  dehors  de  ces  difficultés  de  TappUcation,  qui  rendent 
cette  médication  bien  défectueuse,  existent  encore  les  incon- 
vénients du  choc  et  du  froid,  inhérents  précisément  aux 
appareils  les  plus  aptes  à  faire  pénétrer  le  liquide  dans  le 
larynx. 

Je  ne  saurais  par  conséquent  exprimer  une  opinion  favo- 
rable  à  l'emploi  des  liquides  pulvérisés  dans  le  traitement 
des  affections  pharyngo-laryngées  qui  sont  amendées  on 
guéries  d'une  manière  bien  plus  sûre  et,  dans  tous  les 
cas,  plus  prompte  par  l'éponge  et  le  pinceau.  Je  suis  heu- 
reux de  me  trouver  d'accord,  sous  ce  point  de  vue,  avec 
Tobold,  Ghampouillon,  etc. 

Article  VI.  —  Fluides  élastiques. 

A.  —  Médicaments. 

918.  Les  fluides  élastiques  que  l'on  aspire  ,  mêlés  en 
quantité  plus  ou  moins  grande  à  l'air,  sont  secs  :  mélangés 
à  des  vapeurs  d*eau,  ils  deviennent  humides. 

OU).  Les  Fluides  élastiques  secs  sont  des  gaz  qui  s^' 
dégagent  de  terrains  volcaniques  et  qui  sont  préparés  pour 
l'usage  thérapeutique;  puis,  les  tv/^yç^/rs^  de  substances  sè- 
ches ou  liquides,  volatiles  à  froid  ou  chauIVées,  ou  la  finnée 
de  substances  bridées.  On  peut  aussi  employer  les  vapeur- 
(jui  se  dégagent  pendant  une  conibinaisou  chimique. 

920.  Les  Fluides  élastiques  humides  ou  les  vapeurs 
humides  sont  des  vapeurs  d'eau  pures  ou  chargées  de  gaz, 
ou  de  substances  volatiles  soit  déjà  à  la  température  de 
l'ail',  soit  à  celle  de  l'évaporatiou  de  Teau.  Ces  vapeurs  ne 
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peuvent  donc  contenir  des  médicamenls,  volailles  seulement 
à  un  degré  de  température  supérieur. 

B.  —  Instroments. 

921.  Les  Duides  élastiques  étant,  à  cause  de  leur  force 
expansive,  extrêmement  fugitifs  et  difficiles  à  contenir,  leur 
administration  nécessite,  outre  les  appareils  deâtinés  à  les 
produire,  d'autres  ap- 
liaieils  destinés  à  les 
diriger  dans  les  cavi- 
tés   pharyngo-laryii- 
gées. 

92-2.  Il  suffit  de 
coiilim-r  dans  un  es- 
pace limité  les  «az 
qui  se  dégagent  des 
fissures  des  terrains  ' 
volcaniques,  pour  les 
faiie  inspirer  par  le 
malade.  Les  gaz  pré- 
parés dans  les  labo- 
ratoires de  chimie 
.■sont  apportés  chez  te 
malade  dans  un  bai- 
Un  en  caoutcliouc, 
jHiiirvu  d'un  tube 
d'aspiration  muni  d'un 
robinet.  L'appai-eil  de 
Limousin,  [>our  l'as* 
piration  du  gaz  oxygène,  répond  à  toutes  les  exigences  prati- 


Fil..  129.  —  liibaUleur  J.  LewJn  (*). 
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ques.  D'autres  gaz  peuvent  èiie  préparés  par  le  malade 
même  et  respires  à  l'état  njùssam.  Les  inbaJalions  de  chlore 
se  pratiquent  à  l'aide  d'un  bocul  à  double  tubulure,  rempli 
jusqu'au  tiers  environ  d'uQe  solution  aqueuse  de  chlore. 
L'un  des  tubes  amèue  l'air  du. dehors  et  plonge  au  fond  du 
liquide  ;  l'autre,  par  lequel  se  fiiii  l'aspiration,  s'arrÈte  dans 
le  tiers  supérieur  du  flacon. 

LewÎD  a  imaginé  un  appareil  particulier  pour  les  inhala- 
tions du  chlorhydrated'ammoniaqueàl' état  naissant.  Cet  ap- 
pareil (fig.  129)  se  compose  d'un  flacon  chargé  d'acide 
chlorhydrique,  d'un  autre  d'anmioriiaque  et  d'un  troiaènie 
d'eau  acidulée.  Le  malade  aspire  les  vapeurs  mélangées 
d'acide  cblorhydiique  et  d'ammoniaque  qui  s'échappent  de  ce 
troisième  flacon. 

923.    Les  SUBSTANCES  VOLATILES  A  FROIU,   lorsqu'elles  SOHl 

liquides,  sont  renfermées  daiis  un  flacon  que  l'on  débouche 
pour  aspirer  les  vapeurs.  On  fait  usage  d'appareils  particu- 
liers pour  le  chloroforme  et  les  éthers  dans  le  but  thérapeu- 
tique de  l'anesthéslo  géii(!'rale.  Le  goudron  liquide  est  vew  ■ 
daiis  une  assietti:  ;  on  emploie  aussi  une  boite  dont  le  cou- 
vercle porte  à  sa  suiface  inférieure  des  lames  enduites  de 
f^i.iudron;  eji  souk'Viirit  It;  couvercle,  la  ciianibrc  se  reuijilil 
di;  vapeurs  Ait  goudron.  Sales-Girons  jiropose  d'iiubiijer  du 
ciilon,f[u(;  l'on  place  devant  la  bouche  dans  un  appareil 
analogue  au  respirateur  anglais  (ÎI70).  On  place  des  f.'ru- 
nieau\  dos  substances  sèches  dans  des  Itthi's  eu  ven^e,  en 
bois,  en  caoutchouc,  dan,s  une  plume  d'oie,  dans  un  tuviii; 
de  ])aille,  que  l'on  appelle  aussi  cigarettes;  ils  sont  sou- 
vent pourvus  d'un  réservoir,  daus  lequel  ou  met  hi  sub- 
stance entourée  de  colon.  Le  camphre,  le  chloral,  l'iode  som 
employés  de  cette  manière.  On  a  construit  des  appareils  par- 
ticuliers, des  mfiwiè/rc'',  pour  mesurer  la  quantité  de  l'iml'' 
évaporé. 
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92A.  Les  substances  volatiles  par  la  combustion  sont 
jetées  sur  un  fer  rougi ^  sur  des  charbons  ardents  ou  brûlées 
dans  un  récipient.  On  peut  tLussi  faire,  à  l'exemple  de 
Corbel-Lagneau,  avec  les  poudres  de  ces  substances  et  de  la 
gomme,  des  cônes  Tumant  à  la  manière  des  pastilles  du 
Sérail  qui,  une  fois  allumées,  brûlent  lentement  sans  s'é- 
teindre, jusqu'à  la  base.  On  peut,  par  la  combustion, 
obtenir  les  vapeurs  de  presque  toutes  les  substances  théra- 
peutiques, tant  végétales  que  minérales,  en  particulier  de 
riode  et  des  iodures,  des  balsamiques,  du  cinnabre,  etc. 
Les  appareils  pour  l'évaporation  que  nous  allons  dé- 
crire, s'ils  sont  métalliques,  peuvent  servir  également  à  la 
combustion.  Une  méthode  très-répandue  par  Trousseau,  est 
celle  des  cigarettes  composées  de  papier  trempé  dans  une 
solution  minérale  (arsenic,  cinnabre),  ou  roulé  autour  de 
quelques  grammes  de  substances  végétales  narcotiques 
(belladone,  stramonium).  On  peut  aussi  faire  fumer  dans 
des  pipes;  en  Perse,  on  fait  usage  des  narguillés  (PoUak). 
Enfin  on  emploie  aussi  des  papiers  ni/rés,  que  l'on  obtient  en 
imbibant  le  papier  brouillard  épais  d'une  solution  de  nitrate 
de  potasse,. à  laquelle  on  ajoute  quelquefois  les  solutions 
d'extraits  de  plantes  narcotiques  ;  desséché,  il  est  coupé  en 
morceaux  longs  de  15  à  20  centimètres  et  larges  de  5  à  7 
centimètres,  et  puis  roulé  en  forme  de  cigarettes. 

925.  Pour  aspirer  la  vapeur  d'eau,  on  peut  se  passer  d'un 
appareil  particulier  ;  il  suffit  de  placer  la  bouche  au-dessus 
de  l'eau  bouillante  ou  prête  à  entrer  en  ébullition.  Mais  on 
emploie  le  plus  souvent  un  appareil  fumigatoire  portatif, 
par  lequel  les  vapeurs  arrivent  exclusivement  dans  les  organes 
pbaryngo-laryngés.  On  en  a  inventé  un  grand  nombre.  Il 
y  en  a  qui  sont  constitués  par  des  récipients  de  métal  avec 
tubes  conducteurs  et  orifices  à  soupape  (Mulki,  Traube)  ;  ils 
s'oxydent  facilement  et  présentent,  par  la  soupape,   une 
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coDipIicaUoD  iautile,  La  cafetière  de  Mudge  (de  Plyuiouth) 
est  abandonnée  à  cause  de  sou  mécanisme  bien  plus  com- 
pliqué. Je  mentionnerai  encore  l'appaieil  de  Charrièn;, 
composé  d'un  fourneau,  d'tin  récipient  et  d'un  large  conduit 
élastique;  l'aspirateur  hygiénique  de  fiailleoiout  (Gaujot.  I. 
p.  135),  etc. 

Tous  ces  appareils  présentent  l'inconvénient  de  se  rouiller 
facilement,  parce  qu'ils  iiont  construiis  en  niéial.  Je  leur  pré- 
fère donc  les  appareils  construitsen  verre  qui  asubi  le  degré 
suffisant  de  cuisson,  pour  pouvoir  supporiei'  une  tenipéra- 
lure  élevée.  J'ai  employé,  dans  mes  premiers  essai?,  en 
1847,  une  cornue  de  verre,  à  double  tubulure,  avec  un  col 
long  et  uD  col  court;  les  vapeurs  sont  aspirées  par  te  col 
long;  l'air  aspiré  et  expiré  s'échappe  par  le  col  .court.  Mais 
l'insirument  est  tenu  à  la  main,  ce  qui  rend  son  emploi 
désagréable  quand  il  s'échaulle.  J'ai  alors  fait  coustruire, 
en  4858,  un  pied  sur  lequel  repose  ia  cornue,  et  j'ai  rem- 
placé le  col  long  par  un  tube  flexible  en  caoulctiouc.  Je 
ri'ai  publié  que  quelques  années  ])lus  lard  (1S57)  h 
ilescripLioii  suivanLi.'  do  mon  ap/nn-ci/  lumiyaloin-  (fig.  130  : 
il  se  compose  d'un  pied  AC,  d'une  lampe  13,  du  ballon  ilr 
verre  0,  et  du  tube  élastique  d'aspiration  VU.  I.e  iiieiloi 
lornié  du  soele  A,  sunisamnieni  lourd  pour  eujinJLJivi-  le  reii- 
Vi'if^eiLieul  de  ra|)p;ux'il;  du  cerele  (i,  :iur  lequel  rqior*  )■■ 
ballon  et  tie  dcu\  l'uui'clies  luoiiianles  ijui  le  reiieniifin.  Un 
peut  au  besoin  supprimer  la  l'ourdie  qui  maintient  la  tubi:' 
leuse  li.  Au-dessous  du  ballon  se  U'ou\e  une  petite  lampe  ii 
esprit  devin.  Leballoiiest  pourvu  de  deux  tubulures.  L'une 
E,estévasée  en  l'oruie  d'entonnoir  et  sert  à  l'inlroducliondes 
liquides  à  l'iiiléiiour  du  globe  et  à  l'accès  de  l'air.  L'autre 
e>t  destinée  à  l'ecevoir  le  tube  de  caoulciiouc  F,  vulcani-é  ei 
inodore,  (pii  a  un  diamètre  de  12  millimètres  et  une  lon- 
gueur de  ;)0  à  3.)  ceniiinèires;  11  s'i  niboiir.  pur  nue  de  ses 
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extrémités,  sur  la  tubulure;  l'autre  extrémité  du  tube,  dont 
toute  la  longueur  n'est  pas  figurée,  porte  uae  rondelle  de 
bois  G,  à  laquelle  se  trouve  ad^té  un  second  tube  de  caout- 
cbouc  H,  long  de  7  à  8  centimètres  et  qui  est  placé  dons  la 
bouche  du  malade.  Je  repousse  l'emploi  des  eoibouts  de 
bois,  de  ccffoe,  d'ambre,  etc.,  parce  qu'il  est  difficile  de 


Fk.  130.  —  Mon  tpparail  fumigaloire  (*}. 


ménager  à  leur  intérieur  un  canal  assez  large  pour  l'accès 
libre  de  l'ûr,  parce  qu'ils  empêchent  le  rapprochement  com- 
plet des  lèvres,  qu'ils  se  salissent  facilement  et  que  les 
malades  sont  très-souvent  portés  à  les  màchonuer. 

Ces  appareils  peuvent  servir  à  Taire  aspirer  non-seulement 
les  vapeurs  d'eau  pure,  mais  aussi  celles  de  l'eau  chargée 
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de  gaz,  de  substances  volatiles  à  la  température  ambiante 
ou  à  celle  de  l'eau  bouillanteou  prête  à  entrer  en  ébullition. 

926.  Les  eaux  minérales  gazeuses  et  les  eaiix  miné- 
raies  à  température  élevée  développent  à  l'entour  de  leur 
pcânt  d'émergence  une  atnio.'iphére  chargée  de  gaz,  à 
aaroir  d'axote,  d'oxygène,  d'acide  carbonique  et  d'hydro- 
gène sulfuré,  et  peut-être  aussi  de  quelques  parcelles  des 
substances  minérales  entraînées  mécaniquement.  C'est  ce 
gui  a  lieu  dans  les  piscines,  les  étuves,  les  salles  dinha- 
lation,  etc. 

C.  —  Maniement. 

927.  Le  maniemwit  des  appareils  destinés  &  faire  as- 
pirer des  vapeurs  sèches  n'a  pas  besoin  d'eiplicatios. 

L'emploi  de  notre  appareil  fumigatoire  se  fait  de  la  m»- 
nière  suâvante  :  On  verse  dans  le  ballon,  par  le  tube  E,  le 
liquide  destiné  à  la  fumigation  jusqu'à  la  hauteur  dn 
cercle  C  %  pais  on  place  la  lampe  allumée  sons  le  ballra, 
après  s'éjre  assuré  de  la  parfaite  siccité  de  la  paroi  esieme 
parce  que,  si  elle  était  huuiide,  le  verre  briserait  par  h  cha- 
leur. Dès  que  l'on  aperçoit  des  vapeurs,  on  prend  le  tube, 
en  le  maintenant  à  une  hauteur  convenable  et  commode, 
par  la  rondelle  G;  partout  ailleurs,  la  compression  de> 
doigts  pourraitempêcher  le  libre  accès  de  l'air  ;  par  la  mimv 
raison,  le  tube  ne  doit  être  ployé  nulle  part  dans  son  par- 
cours. On  le  place  dans  la  bouche,  de  manière  qu'il  dépasse 
de  quelques  lignes  l'arcade  dentaire  ;  on  ferme  exacteiuenl 
Jes  lèvres  autour  du  tube,  sans  le  comprimer  avec  les  deiit^. 
Si  l'on  veut  diriger  les  vapeurs  dans  les  narines,  on  adapte 
un  cornet  au  tube.  L'air  aspiré  par  la  tubulure  E  a 
charge,  en  passant  sur  le  liquide  échautTé,  des  vapeurs  mé- 
dicamenteuses; il  est  renvoyé  par  la  même  tubulure. 

La  chaleur  employée  doit  être  suflîsante  pour  amener  .i 
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l'évaporation  le  liquide  contenu  dans  le  globe  ;  il  est  inutile 
d'arriTeràrébullitioD.  On  r^e  la  chaleur  par  la  hauteur  de 
h  mèche  on  ^  retirant  la  lampe  de  temps  en  temps.  La  fu- 
migation terminée,  on  laisse  s'écouler  le  liquide  amassé  dafis 
le  tube  et  l'on  recourbe  celui-ci  pour  fermer  la  tubulure  E 
avecla  rondelle. 

928.  Le  maniement  des  médicaments  qui  donnent  des 
vapeurs  sèches  se  comprend,  d'après  les  détails  donnés  pré- 
cédemment. Loisqu'on  fait  usage  de  vapeurs  humides,  l'eau 
est  chargée  des  médicaments  sous  forme  de  décoction,  de 
dissolution,  de  mixture,  etc.  On  ne  doit  employer  que  les 
médicaments  vo1ali[s  i.  la  température  qui  donne  des  va- 
peurs d'eau.  On  renouvelle  le  liquide  pour  chaque  funùga- 
tion  ou  au  moins  une  fois  tous  les  jours,  suivant  l'évapora- 
tion du  médicament.  SI  la  substance  est  très-volatile,  comme 
par  exemple  le  gaz  sulihydrique,  développé  par  le  sulfure  de 
potassium,  on  jette  des  parcelles  du  médicament  de  temps 
en  temps,  pendant  la  séance,  dans  l'eau,  par  la  tubulure  E. 
Les  substances  volatiles  liquides  et  qui  sont  insolubles  dans 
l'eau,  peuvent  être  mêlées  à  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  d'iiuile,  si  l'on  veut  empêcher  leur  évaporation  trop 
rapide.  On  peut  également  les  dissoudre  dans  l'alcool. 

929.  On  dit  que  l'on  fwt  prendre  au  malade  des  inhala- 
tions si  les  vapeni's  sont  sèches,  et  des  fumigations  si  elles 
sont  humides  ;  cependant  on  confond  souvent  ces  deux  ex-  . 
pressions  entre  elles.  Pour  les  inhalations  des  vapeurs  sè- 
ches, le  malade  se  promène  dans  la  chambre,  ou  fait  arriver 
sous  sa  bouche  les  vapeurs  des  substances  brûlées,  ou  fume 
la  cîgai-ette,  etc.  Les  fumigations  de  vapeurs  humides  s'ob- 
tiennent avec  mon  appareil  de  la  manière  suivante:  Les 
inspirations  et  les  expirations  se  font,  comme  dans  la  respi- 
ration normale,  sans  fatigue,  sans  effort,  uniquement  par  la 
bouche,  à  l'exclusion  des  narines.  On  fadUtera  l'appren- 
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en  comprimant  les  narines  et  en  les  bouchant  avec 
du  colon.  Si  ta  salivation  est  augmentée,  le  malade  doit 
avaler  cette  aalive  ou  la  faire  écouler  par  le  tube  dans  l'in- 
térieur du  ballon  ;  il  évitera  de  la  rejeter  en  crachant,  cf 
qui  finit  par  fatiguer  les  voies  respiratoires  et  dîgeslîves. 

C  —  Action  physiologique. 

I.  —  BlFETS    PÏÏSlOl-lïfilÛlIE»   OB 


930.  Lc3  fluides  élastiques  ne  déterminent  aucnne  action 
physiologique  comme  corps  ^tranyers.  Parmi  leurs  pro- 
priétés physiques,  c'est  la  chaleur  qui  joue  un  grand  rtJle, 
puis  le  d^ré  à'hwnidité  ;  en  général,  les  vapeurs  sèches 
sont  irritantes,  excitantes,  les  vapeurs  humides  émollientes. 

II.  —  ErriTs  PHTÂitiLocioDES  de$  xtnicAHENrs. 

931.  Les  gas  secs  qui  ont  été  employés  dans  le  traite- 
ment des  aflections  pharyngo-laryngées,  sont  le  chlore,  qui 
est  un  irritant  topique  et  produit  une  sensation  de  constric- 
lion,  de  suiïocation,  une  toux  convulsive  et  même  le  si)asme 
de  la  glotte  ;  puis  l'ammoniaque  qui,  par  l'irritation  des  mu- 
queuses, détermine  une  sécrétion  plus  abondante,  surtoul 
dans  les  fosses  nasales.  Aspiré  en  plus  grande  quantité,  il 
peut  déterminer  le  spasme  de  la  glotte.  Le  gaz  sulfhydrique 
est  toujours  aspiré  mêlé  à  des  vapeurs  d'eau.  L'hydrochio- 
rate  d'ammoniaque,  à  l'éuil  naissant,  irrite  la  muqueuse  et 
augmente  d'abord  les  sécrétions,  puis  il  les  diminue  ei 
calme  les  douleurs. 

932.  Parmi  les  substances  volatiles  ù  froid  et  qui  soni 
liquides,  le  chloroforme  et  les  éthers  font  naître  un  pico- 
tement désagréable  dans  la  région  pliaryngo -laryngée,  de  l;i 
toux,  des  mouvements  répétés  de  déglutition  et  une  aug- 
mentation de  la  sécrétion  salivaire.  Si  les  inhalations  coii'.i- 
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nuent,  od  voit  survenir  une  torpeur  et  les  phénomènes  bien 
coaniis  de  l'aoesthésie  générale.  Le  goudron  liquide,  dont 

■OD  peut  iavoriser  l'évaporation  en  le  chauffant  légèrement, 
resserre  la  muqueuse  et  diminue  la  sécrétion.  L'buile  vola- 
Ule  de  térébenthine,  celle  du  pin  sylvestre  ou  maritime,'est 
tm  stimulant  diffusible  et  un  modificateur  de  la  muqueuse 
bronchique.  Les  vapenrs  de  créosote  sont  Irès-escitantes. 

'  Le  sulfure  de  carbone  a  une  odeur  désagréable  et  détermine 
promptement  des  congestions  cérébrales. 

Si  l'on  veut  retarder  l'action  de  ces  substances,  on  les 
mélange,  suivant  leur  solubilité,  avec  de  l'eau,  de  l'huile 
d'olive  ou  de  l'aicooL  On  est  alors  quelquefois  obligé  de 
dumffer  légèrement.  L'huile  chauffée  donne  des  vapeurs  irri' 
tantes  t  l'alcool  est  très-excitant. 

Parmi  les  substances  sèches,  volatiles  k  la  température 
ambiante,  la  pins  usitée  est  le  camphre,  dont  les  vapeurs 
aspirées  peuvent  produire,  comme  i'ing^tion,  un  effet  ré- 
frigérant, irritant,  puis  une  sédalion  d'abord  locale,  puis 
générale,  laquelle  peut  être  remplacée  par  une  acUon  sti- 
mulante générale.  Le  chloral  produit  une  légère  sensation 
de  picotemeni.  La  vapeur  d'iode  cause  de  la  chaleur,  du 
picotement  et  de  Ja  toux. 

933.  Les  balsamiques,  tels  que  le  baume  de  Toln,  du 
Pérou,  de  la  Mt:cque,  le  benjoin,  lorsqu'on  obtient  les  va- 
peurs par  la  combustion,  agissent  comme  irritants.  Il  en 
est  de  même  des  vapeurs  de  storax,  dégomme  ammoniaque, 
des  baies  de  genièvre  concassées.  La  pyrothohide  ou  l'huile 
de  papier,  obtenue  en  vapeur  par  la  combustion  du  papier, 
produit  une  cuisson  fort  vive,  de  la  toux  et  une  sécrétion 
muqueuse  abondante.  Les  vapeurs  de  nitre  possèdent,  par 
les  gaz  qui  se  développent,  une  action  antispasmodique  mar- 
quée. Les  vapeurs  de  dnnabre  sont  exdtantes  et  partagent 
les  propriétés  générales  des  mercuriaux. 
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Les  papiers  imbibés  de  substances  médicamenteuses,  de 
même  que  les  cigarettes,  ont  pour  effet  suilout  une  action 
Stimulante,  excitante;  l'effet  physiologique  du  médicament 
tni-mëme  est  consécutif  et  très-énergique  ;  ce  [qui  se  voit 
par-exemple  chez  les  funiears  d'opium. 

954.  Les  vapeurs  tTeau,  à  la  température  de  50  à  60  de- 
grés, que  l'on  aspire  par  un  appareil  portatif,  ont  une  ac- 
tion émolUente;  elles  relâchent  les  tissus  et  prodiusent 
ainsi  des  effets  même  calmants,  sédatifs.  Si  les  vapeurs  sont 
chauffées  jusqu'à  une  température  voisine  de  00  degrés, 
elles  dessèchent  et  deviennent  excitantes.  Irritantes.  Si  les 
vapeurs  ne  sont  pas  dirigées  directement  dans  les  voies  res- 
piratoires et  qu'elles  se  répandent  sur  la  figure  et  sur  la  tfile, 
ce  qui  arrive  lorsqu'on  tient  la  tête  enveloppée  d'un  drap, 
au-dessus  de  l'eau  bouillante,  il  se  déclare  des  congîs- 
tions  céphaliqnes  avec  leurs  effets  consécutifs. 

Chutes  de  substances  médicamenteuses,  les  vapeurs 
partagent  les  effets  physiologiques  des  médicaments  vott- 
tils,  en  rendant  cependant  leur  action  moins  stimulante. 
Les  substances  solides,  volatiles  à  froid  ou  à  une  tempéra- 
ture plus  élevée,  coumie,  par  exemple,  les  balsamiques,  en 
grumeaux  jetés  dans  l'eau,  voient  leur  action  mitigée  par  la 
vapeur  d'eau.  Les  fumigations,  faites  avec  les  infusions  des 
plantes  aromatiques,  telles  que  la  sauge,  la  menthe,  la  la- 
vande, le  romarin,  le  thym,  etc.,  sont  légèrement  excitantes 
et,toniques  ;  les  décoctions  émoltientes  renferment  des  prin- 
cipes non  volatils  à  la  température  de  l'eau  bouillante  et  ne 
peuvent  agir  que  par  le  mucilage  entraîné  mécaniquement. 
Les  fumigations  des  plantes  narcotiques  n'ont  aucune  action 
narcotique,  les  alcaloïdes  n'étant  pas  volatils  à  la  tempéra- 
ture de  l'eau  bouillante.  Elles  sont  plutôt  excitantes,  par 
l'huile  volatile  qui  s'évapore.  Les  fumigations  acides,  créo- 
sotées,  phéniquées,  iodées,  ammoniacales,  sont  ast^ngeute^ 
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oa  exàtantes,  soivaiit  leur  degré  de  coDceotration.  Les  fa- 
migatiODS  sulfureosea  apssent  comme  les  composés  sulfu- 
reux (776)  parle  gas  sulthydrique;  l'eau  de  laurier-cerise 
est  calmante. 

936.  Les  vapeurs  chargées  de  gat  que  Ton  respire  dans 
un  espace  confiné,  tel  qu'une  étuve,  une  piscine,  une  salle 
dlnhalation,  agissent  sur  l'oi^ânisation  tout  entière.  «  Rien 
D'est  plus  insalubre,  plus  repoussant,  dit  Cbampoullion 
08&&),  que  ces  locaux  où  plusieurs  personnes  re3[ùrent  un 
àïrchai^  de  leurs  émanations  rédproques.  Après  quelques 
nûniites  de  séjour  dans  une  étuve,  les  pulsations  s'élèvent 
ra{ùâemeût  à  100  degrés  et  même  au  delà  ;  le  cœur  et  les 
cwotides  battent  avec  violence,  la  sueur  coule  avec  une 
abondance  extrême;  des  tintements  d'oreille,  des  vertiges, 
des  éblouissements,  dénotent  l'accélération  et  les  troubles 
de  la  drculation  capillaire.  Notons  que  tous  ces  phénomènes 
se  produisent  à  une  lenipérature  de  â5  à  60  degrés.  » 

On  peut  faire  abslractioD,  en  ci?  qui  concerne  les 'affec- 
tions laryngées,  de  l'action  physiologique  des  gaz  dont  l'at- 
uiosphëre  est  chargée,  à  l'exception  de  l'hydrogène  sulfuré, 
dont  il  a  déjà  été  question  (775,  93S), 

E.  —  IndlcatioiiB. 

9M.  Au  nombre  des  ^os  secs  employés  dans  les  affec- 
tioiis  idiopatbiques  des  oi^anes  pbaryngo-l^ryngés ,  dtons 
d'abord  le  chlore,  recommandé  par  Bretonneau,  lorsque  la 
fausse  membrane  dépasse  l'entrée  du  larynx  ;  on  l'a  paie- 
ment employé  dans  la  laryngite  consécutive  à  la  bronchite 
sècbe.  L'ammoniaque  est  indiqué  au  début  des  affecUons  ai- 
gnSSi  surtout  du  coryza,  dans  beaucoup  d'aOections  pha- 
lyngo -laryngées,  par  divers  médecins  et  parUculièrement  par 
Smée  dans  l'enrouement  chronique,  surtout  celui  qui  est 
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consécutif  à  la  grippe  et  aussi  dans  les  ulcérations  syphili- 
tiques. L'faydrochlorate  d'ammoniaque  à  l'état  naissant  donne 
d'excellents  effets,  d'après  Lewin  et  Liberuiann  {cité  par 
Iglesias),  dans  différentes  formes  de  laryngites,  dans  les 
pharyngites  et  les  coryzas  chroniques. 

937.  Les  vapeui-s  de  quelques  substances  voiatiles  à  froid 
sont  indiquées  au  début  des  affections  aiguës,  surtout  du 
coryza.  On  peut  faire  faire  quelques  courtes  aspirations  de 
chloroforme  ou  d'étlier  dans  les  affections  spasmodiques  du 
larynx.  L'anesthésie  générale  est  contre -indiquée  dans 
les  opérations  qui  se  pratiquent  dans  l'arrière-bouche,  parce 
que  des  accidents  d'asphyxie  peuvent  survenir  par  l'accumu- 
lation du  sang  et  de  la  salive.  Tout  au  plus  peut-on  aoieuer 
un  certain  degré  d'insensibilité  et  faire  alors  usage  de  pré* 
férence  du  proloxyde  d'nzote.  Nous  avons  déjà  dit  précé- 
demment (702)  que  l'anesthésie  générale  est  contre-indi- 
quée  dans  les  opérations  laryngées.  Le  sulfure  de  carbone, 
que  j"ai  eciiployé  dans  les  bronchites,  n'a  pas  d'indication 
dans  les  affections  pharyngo-laryngées.  On  emploie  les  va- 
peurs de  goudron  comme  tonique  des  muqueuses,  dans  les 
laryngites  chroniques,  pour  diminuer  la  sécrétion  et  em- 
pocher les  exhalations  sanguines. 

Le  camphre  a  été  employé  d'une  manière  empirique  dans 
toutes  les  affections  laryngées,  surtout  celles  qui  sont  con- 
sécutives A  des  bronchites.  Il  n'y  a  pas  d'observations  sé- 
rieuses faites  à/ce  sujet.  Le  chloral  trouve  son  indication 
comme  sédatif.  L'iode  agit  comme  stimulant  au  début  des 
affections  aiguës. 

938.  Les  fumigations  sècfies,  obtenues  par  la  combus- 
tion des  balsamiques,  surtout  du  baume  de  Tolu,  sout 
très-efficaces,  suivant  Trousseau,  dans  les  laryngites  chro- 
niques et  "dans  les  ulcérations  (?)  du  larynx,  consécutives 
aux  phlegmasies  chroniques  simples  de  cet  organe.  >i    La 
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pyrotboDide  aerùt  iadigaée,  d'après  le  même  auteur,  dans 
cerUûnea  altérations  du  timbre  de  la  voix,  qui  tienneut  k  un 
catarrhe  chronique  de  la  glotte,  avec  ou  sans  expectoration 
trop  abondante  du  mucus.  Les  vapeurs  de  nitre  sont  appli- 
quées dvis  les  affections  asthmatiques  et  celles  de  cinnabre 
dans  tes  accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Les  papiers  imbibés  de  substances  médicamenteuses  et 
les  cigarettes  trouvent  la  même  indication  que  les  poudres. 
On  a  conseillé  les  cigarettes  et  les  papiers  nitrés,  de  même 
.que  les  cigarettes  de  stramonium  et  d'arsenic,  dans  les 
affections  spasmodiqùes  de  la  glotte  et  dans  les  toux  quin- 
teoses,  les  cigarettes  balsamiques  dans  l'aphonie,  celles  de 
sublimé  ou  de  ciniiabre  dans  les  affections  syphilitiques. 

939,  l£3  fumigations  humides  sont  indiquées  dans  les 
afiections  aiguës.  Les  balsamiques  ont  la  même  indication 
que  leurs  vapeurs  sèches;  ou  emploie  les  aromatiques  comme 
succédanés  des  baumes.  Les  fumigations  acides,  créosotées, 
phéniquées,  iodées,  sont  appliquées  dans  les  affections  chro- 
niques ;  les  amuioniacales,  lorsqu'on  veut  déterminer  une 
action  stimulante  énergique,  principalement  dans  les  bron- 
ches. Les  fumigations  sulfureuses  sont  recommandées  dans 
la  phthisie  turpide  et  dans  les  laryngites  chroniques. 

9Â0.  L'inspiration  des  gaz  et  des  vapeurs  répandues  dans 
les  sailes  (fi/thaialion  sont  pratiquées,  dans  les  établisse^ 
ments  thermaux,  dans  le  traitement  des  affections  auxquelles 
l'usage  de  ces  mêmes  eaux  thermales  est  applicable. 

F.  —  Dosage. 
9hi.  Le  dosage  des  fumigations  tèches  dépend  de  la 
dorée  de  l'inhalation,  de  la  distance  et  de  la  quantité  de  la 
substance  qui  s'évapore  ou  qui  brûle.  Les  inhalations  sont 
eu  gioéral  de  courte  durée  et  ne  se  prolongent  pas  au  delà 
de  quelques  minutes.  On  aspire  d'autant  plus  que  l'on  se 
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trouve  plus  près  de  la  substance  volatilisée.  On  fume  quel- 
ques dgarettes  dans  le  couitinl  de  la  Joarnée,  en  en  aspirant 
la  fumée. 

nitrate  depotuse 5             Filtre  après  sept  Jours  de  nuci- 

Eau 3(1         rntloQ;  oo  y  trempe  du  papier 

Impréfdieidupiipierpour-i 
garette»  anU-utbin.itiques. 


BlfuUUe  de  potasse.  .  .  .  'lâ.Oa 
Aigtata  de  potasse.  .  .  .  iii,'.il 
Peroxyde  de  iiuuie3.uj'su,  quaiititù 

niffiMDte  pour  noircir. 

Poudre  tumlgatuireiloIioutigDy 
(d'ËTreux). 


Feuillet  «ècbes  de  itntmo- 
ExtraitMineui  d'opium..  . 


Bichlorure  de  mercure.  .  .        l 

Nitrate  de  potos^u '! 

100  cigarelles,  {Vttiralimi 'y- 
pliililiques  du  nez  ci  lie  la  gorf. 
Trousseau.) 


Benjoin  en  poudi 

Storai 

Baume  de  Tolu. 


Mercure  don 

Sucre  eu  poudre).. 
Benjoin f"" 

5-10  Brommes  pour  i 
gntiori  dirigée  sur  les  ii 
belles  de  la.  gorge. 


9i2.  Je  fais  faire  k'S  fiimif/ations  hirmides,  en  faisant 
verser  une  demi,  ou  une,  ou  deux  cnillerées  à  café  d'une 
solution  Litiée du  médicament  dans  le  ballon  rempli  (de  50  à 
60  grauimes)  d'eau  jusqu'à  la  hauteur  du  cercle  de  mon  ap- 
pareil fumigatoire.  Voici  quelques  formules  de  ces  solutions 
titrées,  que  j'emploie  ; 


Ammoniaque  litiuiilu  . 


lodure    mOlallique,  ) , .  ^ 

Acide  plii'nique. ,  .  i'    '"  " 
[odure  de  potassium-   ...        i 
Eau 100-31)0 


Créosote 

Eau ' 

Acide  aiilique  de  Verdet.  , 
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On  peut  jeter  1  ou  2  grammes  de  camphre  ou  de  ^balsa- 
miques  dans  l'eau  contenue  dans  le  ballon.  Les  vapeurs 
chargées  d'hydrogène  sulfuré  sont  dosées  par  la  quantité  de 
sulfure  de  potasse  dissous  dans  l'eau  ;  je  préfère  la  substance 
solide  à  la  solution  titrée  ;  je  fais  jeter  dans  l'eau  du  ballon, 

m 

toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes,  un  morceau  gros  comme 
un  pois  vert  ou  une  petite  noisette.  L'eau  de  laurier-cerise 
est  versée,  à  la  dose  d'une  ou  de  deux  cuillerées  à  café,  dans 
l'eau  contenue  dans  le  ballon. 

On  ne  peut  doser  la  quantité  des  gaz  aspirés  dans  les 
salles  d'inhalation  que  par  la  durée  du  séjour. 

G.  —  Action  thérapeutique. 

9A3.  La  médication  parla  fumigation  est  appelée  atmia- 
trie;  son  action  thérapeutique  est  ^ez  limitée  dans  les 
affections  pharyngo-laryngées.  Les^  fumigations  humides, 
avec  ou  sans  eau  de  laurier-cerise,  rendent  de  bons  services 
dans  les  affections  idiopathiques  aiguës.  Dans  les  affections 
chroniques,  leur  e£Scacité  est  à  peu  près  nulle  ;  il  n'en  est 
plus  de  même  lorsque  ces  affections  sont  symptomatiques 
d'une  maladie  des  bronches,  qui  reconnaissent  daos  les  fu- 
migations un  des  moyens  thérapeutiques  les  plus  puissants. 
Le  traitement  général  rend  inutiles  les  fumigations  mercu- 
rielles,  comme  traitement  topique  dans  les  ulcérations  sy- 
philitiques ;  le  traitement  local  seul  n'a  pas  d'action. 

9AA.  Je  donne  la  préférence  aux  fumigations  humides  sur 
les  sèches.  Ces  dernières  sont  excitantes  et  leurs  effets  sont 
fugaces  ;  elles  augmentent  souvent  instantanément  les  sym- 
ptômes pathologiques ,  aussi  leur  emploi  demande-t-il  une 
certaine  réserve.  Les  vapeurs  humides  agissent  plus  lente- 
mmit,  mus  donnent  des  résultats  plus  soutenus  ;  le  dosage 
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est  beaucoup  plus  exact,  el  l'on  a  la  facilité  d'aller  des  closes 
les  plus  faibles  jasqu' aux  plus  fortes. 

AitTICtE  VII.  — ÉLKCTHtCITÉ  omAUlQUE. 

A.  —  MédicamentB. 

9i5.  On  emploie  le  courant  électrique  obtenu  par  un  ap- 
pareil d'induction,  et  de  préférence  celui  de  la  première  hé* 
lice,  à  l'aide  d'instruments  particuliers. 

B.  —  InBtruments. 

9i6,  Duchenne  (de  Boolc^ae)  a  proposé  pour  la  fiuadi- 
satjon  du  pharynx  ou  du  larynx  un  rhéophore  compté 
d'aoe  tige  métallique  très-flexible  ou  articulée,  à  la  nu- 
DÎère  de  la  sonde  œsophagienne,  terminée  par  une  olive  de 
métal  de  3  à  A.  centimètres  de  diamètre  et  garnie  d'une 
sonde  de  caoutchouc  qui  isole  la  tige  conductrice.  Laconrinire 
de  ce  rhéophore  est  diminuée  ou  augmentée  à  volonté  à  la 
main  ou,  si  elle  est  articulée,  au  moyen  du  mécanisme  par- 
ticulier de  la  sonde  œsophagienne. 

Le  rhéophore  double  est  le  même  qui  sert  pour  la  faradi- 
sation  de  la  vessie  ou  de  l'atérus  ;  il  se  compose  (fig.  131)de 
deux  tiges  métalliques  flexibles,  introduites  dans  une  somk 
à  double  courant,  qni  les  isole  l'une  de  l'autre.  Ces  deu\ 
rhéophores  sont  terminés  à  leur  extrémité  antérieure  par  de 
petites  olives  de  métal,  de  sorte  qu'étant  rapprochés,  ils 
présentent  la  forme  d'une  sonde  ordinaire.  Lorsqu'au  con- 
traire les  tiges  sont  poi].s3ées  en  avant,  taudis  que  la  sonde 
de  caoutchouc  est  maintenue  en  place,  les  olives  s'écartent 
(fig.  132). 

Si  le  courant  est  interrompu  dans  un  point  quelconque  de 
son  parcours  par  la  section  d'im  des  tils  conducteurs  ou  par 
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noterpositioa  d'une  substance  isolante,  il  ne  sera  transmis 
au  tissu  après  l'emplacement  du  rbéopbore,  que  lorsque  la 
commankation  sera  rétablie.  Ce  résultat  peut  être  obtenu 
par  la  pédale  indépeadante  de  Dacbenne  de  Boulogne,  appli- 
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ne.  131  et  132.  —  Rhiophore  double  Fie.  133.  —  RMophor«  k 

(bnni  at  ritéapbore  double  onveK.  bainule  ('). 

cable  à  tous  les  instruments,  ou  par  un  mécanisme  parti- 
culier adapté  sur  l'instrument  même,  et  qui  consiste  dans 
une  pédale  à  bascule,  un  curseur,  un  bouton,  tels  que  Mid- 
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deldorpf  etDucbenue  de  Boulogne  l'ont  pratiqué,  ou  dans  ur 
tube  mobile  (Qg.  135).  Morell  Mackenzie  a  fait  construire, 
d'après  ces  prédécesseurs,  uu  rliéophore  laryngien  simple 
(fig.  ISS)  et  Fauvel  on  rhéophore  double,  dont  une  des 
brancheg  s'écarte  latéralement  à  une  distance  voulue, 
lotsque  par  rabaissement  de  la  bascule  on  rétablit  la  coin- 
muDication. 

Sâ7.  La  pédale  indépendante  ou  appliquée  sur  le  rliéo- 
phore est  très-utile,  paice  qu'elle  permet  de  retarder  l'action 
électrique  pendant  l'introduction,  jusqu'à  l'emplacemetil 
exact  du  rhéophore.  Le  rhéophore  double  de  Fauvel  présente 
l'inconvénient  de  ne  permettre  que  l'écartement  latéral  des 
olives,  mais  non  celui  d'avant  en  arrière.  On  ne  peut  non 
plus  donner  aut  branches  trop  épaisses  les  courbures 
voulues.  Anssî  est-il  préférable  d'employer  le  rhéophore 
double  de  Duchenne,  pourvu  d'une  pédale. 

G.  —  Maniement. 
9iS.  Lorsqu'on  fait  usage  du  bméophore  simple,  on  le  mei 
en  communication  avec  lamachine  d'induction  en  fixant  le  fil 
conducteur  à  la  tige  par  un  crochet  de  fer  ou  par  une  vis  ; 
puis  on  introduit  de  la  main  droite  l'instrument  dans  la  ca- 
vité laryngée,  en  s'aidantdu  miroir  laryngien,  quel'on  tieni 
de  la  main  gauche.  Lorsque  l'éponge  ou  l'olive  est  arrivée 
sur  le  point  voulu,  on  fait  agir  rélectriclté  en  abaissant  la 
pédale.  Le  second  excitateur  sera  maintenu  sur  le  larynx  au 
niveau  du  muscle  crico-thyroïdicn,  par  un  aide  ou  fixé  à  un 
collier  ou,  mieux,  tenu  par  le  malade  même.  Les  deux  extré- 
mités antérieures  du  rhéophore  (^«Wedoivent  être  disposées 
de  telle  sorte  qu'ils  embrassent  telle  ou  telle  région,  sur  la- 
quelle on  veut  limiter  la  faradisation.  On  peut  aussi  appli- 
quer l'électricité  à  l'extérieur  seulement;  il  en  sera  question 
plus  tard  (971). 
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Dès  que  l'électriàté  agit,  les  monTements  intrinsèques 
tomnltueux  qui  surTiennent,  troublent  l'inspection  laryngos- 
copique,  laquelle  au  surplus  est  inutile,  dès  que  le  rhéophore 
est  placé.  Amsi  peut-on  retirer  le  miroir  dès  que  l'électricité 
agit;  on  iaterrompt  le -courant  en  l&cbantla  pédale. 

9i9.  Le  HALADE  se  tient  dans  la  position  exigée  pour 
rezamen  laryngoscopique  :  je  lui  iais  tenir  k  langue  avec  la 
main  droite  et  presser  avec  la  main  gauche  l'eitrémité  du 
secoâd  excitateur  sur  le  larynx.  De  cette  manière  on  peut  se 
passer  d'un  ûdeou  du  collier,  si  l'on  fait  usage  du  rhéophore 
ânqite.  La  respiration  doit  se  continuer  pendant  l'électri- 
sation  aussi  lai^  que  possible,  mais  maigre  les  recomman- 
dations les  plus  pressantes  il  arrive  habituellement  que  les 
malades  retiennent  le  souffle  et  que  l'on  est  obligé  de  retirer 
rinstrument,  à  cause  de  rélonfTement,  au  bout  d'une  mi- 
nute au  plus,  si  l'on  opère  à  l'iotérienr  du  larynx. 

D.  —  Effet*  phfsiologiqiieB. 

950.  Le  courant  (Tinduciion  n'exerce  aucune  action  Aé- 
sorganisatrice  électrolytique  ;  celui  de  la  première  hélice 
excite  davantage  la  sensibilité  musculùre  et  celui  de  la 
deuxième  hélice  provoque  des  contractions  réflexes  plus 
énergiqu&s.  Localement,  la  personne  électrisée  Réprouve,  à 
l'entrée  du  courant,  la  sensation  d'un  léger  choc  et  celle  du 
fourtnillemeiit  par  la  contraction  fibriUaire.  Cette  contraction 
musculaire,  qui  est  plus  ou  moins  douloureuse,  peut  aller 
jusqu'au  spasme  et,  si  l'applicatioQ  a  lieu  à  l'intérieur  du 
larjnx,  provoquer  an  étouffement.  L'intensité  des  phéno- 
mènes dépend  de  celle  du  courant;  les  effets  cependant  sont 
mitigés,  si  l'extrémité  laryngée  porte  une  éponge.  La  grande 
sensibilité  de  la  muqueuse  fait  que  le  courant  de  la  même 
force  y  provoque  des  effets  physiologiques  beaucoup  plus 
marqués  que  sur  la  peau. 
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L'éleclrisalion  localisée  des  organes  pharyngo-lai^ngés  ne 
doit  pas  produire  des  effets  généraux;  cependant,  si  le  cou- 
rant est  trop  fort,  il  peut  survenir  une  excilatioo  générale, 
accompagnée  d'étourdissements  oud'éblouissement.  Si,  dans 
rélectrisatioii  de  l'œsophage,  le  rhéophore  se  trouvait  au  ni- 
veau du  pneumogastrique,  l'action  électrique,  loin  d'être  li- 
mitée au  pharynx,  pourrait  être  portée,  suivant  Duchenne 
(de  Boulogne),  au  loin  dans  des  organes  dont  la  stimulation 
serait  dangereuse  ou  tout  au  moins  contre-indiquée.  Dans 
l'électrisation  de  l'œsophage  on  peut  aussi  agir,  suivant  cet 
auteur,  dans  la  portion  cervicale,  sur  le  récurrent  gauche 
et  dans  la  portion  thoracique.  sur  le  pneumogastrique. 

951.  Le  rA^o/iAo/'p  peut  amener  les  mômeseffets  physiolo- 
giques que  tout  autre  instrument  laryngien  ;  aussi  voit-on 
survenir  quelquefois,  comme  phénomènes  passagers,  de  l'ir- 
ritation, de  la  toux,  de  réloufTement,  etc. 

E.  —  IndioatioiiB. 

S)52,  La  principale  indication  pour  l'applicalion  de  l'élec- 
tricité par  induction  est  donnée  par  la  paralysie  des  nmscle* 
intrinsèques  du  larynx,  que  l'on  constate  par  l'inspection  la- 
ryngosco  pique,  et  quise  révèle  en  outre  par  l'altil'ration  delà 
voix.  Ces  altérations  sont  l'aphonie  couiplète  (la  voix  ehu- 
chotée),  une  diminution  de  l'étendue,  la  voix  de  fausset  pa- 
thologique et  d'autres  modifications  indépendantes  de  toute 
cause  organique,  et  qui  sont  motivées  par  une  diminution  ilc 
la  tonicité  musculaire  ou  des  forces  fonctionnelles  des  nerrs. 
Le  rhéophore  double  est  indiqué  lorsqu'on  veut  localiser  ta 
faradisation  sur  un  muscle  intrinsèque.  La  faradisation  est  en 
outre  applicable  dans  diverses  paralysies  du  voile  du  palais, 
du  pharynx,  de  l'usophage,  de  la  langue  et  des  lèvres. 
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F.  —  Dosage. 

953.  Le  dosage  consiste  dans  la  force  du  courant,  dans  la 

fréquence  et  la  durée  de  l'application. 
On  fera  bien  de  commencer  par  le  courant  le  plus  faible. 

II  faut  habituer  le  malade  et  ne  pas  provoquer  une  excitation 
trop  vive.  La  faradisation  même,  si  le  rhéophore  est  placé  à 
rintérieur  du  larynx,  ne  peut  être  prolongée  au  delà  d*une 
minute  l  on  est  obligé  alors  de  retirer  Tinstrument,  à  cause 
des  effets  physiologiques  qui  se  manifestent.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  minutes  de  repos  donné  au  malade,  on  peut 
réitérer  l'application  et  la  répéter  ainsi  dans  la  même  séance 
plusieurs  fois.  La  susceptibilité  du  malade,  l'intensité  de  l'af- 
fection, les  résultats  obtenus  déterminent  Don-seulement  la 
fréquence  des  applications  dans  la  même  séance,  mais  aussi 
les  intervalles  laissés  entre  les  séances. 

G.  -^  Action  thérapeutique. 

-       *      ■  ■     ■         - 

05&.  La  faradisation,  appliquée  avec  réserve  et  dans  les 
affections  purement  nerveuses,  a  déjà  rendu  de  très-grands 
services.  Ses  résultats  prompts  et  presque  instantanés  sur- 
prennent quelquefois  et  le  médecin  et  le  malade  et  frisent 
parfois  le  merveilleux.  Voir  revenir  au  bout  do  quelques  mi- 
nutes une  voix  perdue  depuis  plusieurs  années  et  après  avoir 
essayé  des  médications  les  plus  diverses,  ne  peut  que  donner 
du  contentement.  Cependant,  les  résultats  ne  sont  pas  tou- 
jours aussi  prompts^  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  muscles  qui 
ont  perdu  leur  tonicité  ;  il  faut  ïd  plus  de  persistance  et  elle 
est  loin  d'être  toujours  couronnée  de  succès. 

965.  Le  choix  des  instruments  et  des  médicaments  est 
très-limité.  On  ne  fait  usage  que  du  courant  induit,  le  cou- 
rant continu  produisant  facilement  une  action  désorganisa-^ 

MAMDL.  —  Laryox.  40 
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trice.  En  ce  qui  concerne  les  instruments,  on  s'est  seni 
prindpalemënt  jusqu'à  présent  du  rhéopliore  simple;  il  est 
ortdouteuxau  surplus  qu'avec  lerhéophore  double  on  puisse 
localiser  la  faraâisation  sur  un  muscle,  parce  que  les  con- 
tractions des  muscles  intrinsèques  mettent  les  autres  régions 
en  coutactavec  lerhéophore  et  leur  communiquent  également 
le  courant  électrique.  On  donnera  la  préférence  à  l'élcctrisa- 
tion  interne  sur  l'exteine  percutanée  (971),  parce  qu'elle 
agit  d'une  manière  plus  prompte  et  plus  exacte  sur  les 
muades  intrinsèques  du  larynx. 
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956.  On  appelle  externe  le  traitement  local,  lorsque  \& 
médicaments  sont  appliqués  sur  la  peau,  à  la  région  cervi- 
cale, le  plus  souvent  à  la  partie  antérieure.  Les  médicaments 

employés  sont  des  substances  solides  (art.  î)  ou  liqui- 
des {art.  II);  on  peut  aussi  placer  devant  la  bouche  de' 
instruments  propres  à  modifier  les  caractères  physiques  de 
l'air  (art.  ill)  ou  faire  agir  l'électricité  dynamique  [art.  IVi 
par  le  larynx. 

Articli;  1.. — ^  Substances  soKnts. 

957.  Les  substances  solides  usitées  dans  le  iratieraeiii 
externe  peuvent  être  appliquées  sous  forme  de  cautères,  di' 
vésicaloires  ou  de  sviaptsmes.  Elles  ne  donnent  aucun  résul- 
tat thérapeutique  satisfaisant  dans  le  traitement  des  afl'ectioii^ 
chroniques;  leur  emploi  gène  les  mouvements  de  la  tète,  w 
modifie  en  rien  les  symptômes  pathologiques  et  ne  peiil 
qu'ajouter  une  senaalio»  douloureuse.  11  n'en  est  plus  de 
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même  dans  les  affections  aiguës.  J'ai  retiré  les  meilleurs  ef- 
fets de  l'application  des  vésicatoires  volants,  de  la  grandeur 
de  là  1,5  centimètres,  que  l'on  peut  entretenir  pendant 
quelques  jours  avec  la  pommade  épispastique  et  que  l'on  fait 
saupoudrer  au  besoin  avec  1  centigramme  de  chlorhydate  de 
morphine. 

On  fait  aussi  usage  Ae  pommades  et  d* onguents,  coutduKni 
de  l'iode,  de  l' iodure  de  potassium  ou  d  u  bromure  de  potassium 
au  huitième,  contre  les  engorgements  glandulaires,  sous- 
maxillaires  ou  le  goitre.  Les  emplâtres  ne  sont  guère  usités. 
Le  tartre  émétique,  incorporé  aux  pommades  ou  emplâtres, 
est  aussi  inutile  que  le  vésicatoire  comme  révulsif  dans  les 
affections  chroniques. 

Article   II.  —  Substances  liquides. 

958.  On  a  employé  la  teinture  d'iode  en  ^badigeonnage 
aotoor  du  larynx,  dans  quelques  affections  chroniques;  je 
n'ai  jamûs  vu  cette  médication  donner  de  résultats  satis- 
faisants. 

959*  Les  injections  hypodermiques  se  font  avec  des  solu- 
tions titrées  d'acétate  ou  de  chlorhydrate  de  morphine,  de 
sulfate  d'atropine  ou  de  sulfate  de  strychnine.  On  peut  aussi 
employer  Tiode  et  ses  composés. 

960.  Les  injections  se  font  avec  de  petites  seringues.  La 
seringue  primitive  de  Pravaz  a  subi  de  nombreuses  modifi- 
cations. Généralementaujourd'huiletrocartest  remplacé  par 
une  aiguille  creuse,  terminée  par  un  bec  de  il&te  tranchant. 
Le  corps  de  pompe  de  la  seringue  de  Lûer  (fig.  135,  p.  635) 
est  calibré  de  telle  sorte,  qu'à  chaque  millimètre  parcouru  par 
le  piston,  une  goutte  de  liquide  est  chassée  à  travers  la 

canule. 

961.  Pour  /aire  l'injection^  on  soulève  un  pli  de  la  peau 
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avec  la  main  gfiuctie  et  l'on  perce  le  derme  avec,  la  canule 
fixée  à  la  seringue,  que  l'on  manie  avec  la  main  droite.  On 
chasse  préalableuient  l'air  contenu  dans  la  canule;  celle-ci 
est  poussée  jasque  dana  la  glande  thyroïde,  si  l'on  veut  in- 
jecter ce  tissu.  On  évitera  de  traverser  de  gros  vaisseaus. 
Après  avoir  retiré  la  canule,  on  comprime  la  peau  pour  em- 
p6cher  l'écoulement  du  liquide.  Le  malade  reste  assis,  la  lète 
égèrement  inclinée  eu  arrière. 

962.  La  méthode  repose  sur  un  lait  physiologique  bien 
coaiiu,  à  savoir  l'absorption  rapide  des  liquides  versés  dans  le 
tisau  cellulaire.  L'action  physiologique  est  générale  ou  locale. 
Par  suite  de  l'actioa  générale,  il  survient,  quelques  minutes 
&prè3l'injection  des  alcaloïdes,  des  phén'omènesd'intoxicalion 
plusQu  moins  intenses,  parmi  lesquels  nous  notons  parUcalië- 
rement  la  sécheresse  de  la  bouche,  et  de  la  goi^e.  La  durée 
moyenne  de  ces  symptômes,  qui  se  disâpent  tout  seuls,  est  de 
quelques  heures.  Les  sels  de  morphine  et  d'atropiae  sontdes 
antagonistes. 

La  ponction  elle-même  est  peu  douloureuse  ;  le  liquide  in- 
jecté est  irritant  et  détermine  leplussonvent  autour  du  poini 
percé  une  légère  tuméfaction  avec  rougeur,  qui  disparaii 
promptement  ;  rarement  il  se  forme  un  petit  abcès.  Les  alca- 
loïdes ont  uneaction locale stupéliante;  celle  des  iodurts  est 
altérante  et  substitutive. 

9ti3.  Les  injections  hypodermiques  sont  indignées  dans 
les  douleurs  névralgiques,  soit  rhumatismales,  soit  hysiti- 
riques,  et  dans  l'hypertropliie  de  la  glande  thyroïde. 

\)6h.  Le  dosci;/e  se  fait  par  le  titre  de  la  solution  ;  celui  qui 
est  adopté  généralement  depuis  Béhier  est  au  centième,  à 
savoir  30  centigrammes  de  l'alcaloïde  pour  .SO grammes  d'eau 
distillée,  ce  qui  fait  exactement  deux  dixièmes  de  milli- 
gramme de  sel  par  goutte  ou  un  milligramme  pour  cinq 
gouttes. 
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966.  L'action  thérapeutique  des  injections  hypodermiques 
dans  le  traitement  des  maladies  pharyngo-laryngées  est  loin 
d'égaler  celle  que  l'on  obtient  dans  celui  d'autres  afTectians. 
Pour  ma  part  du  moins,  je  n'en  ai  retiré  aucun  av&ntagedaos 
lesnévral^es  du  larynx,  dans  la  toux  hystérique,  etc.  Quel- 
ques médecins  affirment  avoir  retiré  de  bons  effets  par  l'iU" 
jection  de  préparations  iodurées  dans  les  tuméfactions  glan- 
dul^res. 

dd6.  Les  appareils  qui  donnent  les  douches  pharyn- 
gées (807)  peuvent  également  administrer  des  docches  sur  le 
cou,  autour  du  larynx,  h  titre  de  révulsifs-,  elles  ne  donnent 
pas  de  meilleurs  résultats,  dans  les  alTections  chroniques, 
que  les  sinapismes  et  les  vésicaloires. 

967.  Un  jet  filiforme,  lancé  avec  force,  peut  percer  la 
peau  et  constituer  un  révulsif  puissant,  appelé  aquapuncture. 
Les  appareils  pulvérisateurs  peuven  t  fournir  ce  jet,  en  subis- 
sant  une  légère  modification  dans  la  pièce  qui  porte  l'ouver- 
ture par  laquelle  s'échappe  le  liquide.  Ainsi,  dans  l'appaml 
de  Mathieu  (fig.  126),  en  supprimant  le  tambour  (E),  le  jet 
conserve  son  volume;  en  vissant  sur  le  tube  (ML)  un  ajustage 
perforé,  on  obtient  un  jet  filiforme  lancé  avec  force.  Mathieu 
a  fabriqué  aussi  un  appareil  de  grand  modèle  (fig.  13â)  pour 
ces  doucbes  filiformes.  LQer  transforme  en  jet  filiforme  le 
jet  pulvi^risé  de  ses  appareils  (fig.  125),  en  retouriiaDt  la 
pièce  G,  de  sorte  que  le  sommet  de  l'ouverture  capillàre  se 
trouve  dirigée  en  dehors,  Sales-Girons  a  fait  construire  par 
Galante  un  appareil  portatif. 

L'eflet  physiologique  consiste  en  une  sensation  de  clia- 
touillement,  de  cuisson,  de  piqûre  ou  de  brûlure,  sgivant 
que  la  partie  frappée  est  mise  en  cont.icl  avec  le  jet  dans  sa 
portion  épanouie  ou  dans  sa  portion  rigide  ;  dans  le  dévelop- 
pement d'une  congestion  assez  vive  de  la  peau  avec  aug- 
mentation de  chaleur ,  et  si  le  jet  est  lancé  avec  force  par 
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HTi  mouvement  brusque  et  rapide  du  levier,  iJans  le  déchire- 
ment lie  l'épiderme,  au  dessous  duquel  se  produit  une  boui- 
Ruflure  qui  disparaît  au  bout  de  huit  à  dix  minutes  et  à  la- 
quelle succède  un  lé^er  suintement  séro-sanguinolent. 

Le  D'  de  Laurès  a  appliqué  cette  médication  avec  succès, 
dans  un  cas  de  paralysie  du  voile  du  palais  :  chez  une  hys- 


Ap pareil  jiour  l'aquapuii 


■e  (•). 


térique,  les  douches  fdiformes  ont  rendu  momentanéuient  la 

parole.  L'action  thérapeutique  est  éminemment  révulsive  et 
a  quelque  analogie  avec  le  courant  électrique  de  la  se- 
conde hélice.  On  pourrait  employer  aussi  des  solutions  mé- 
dicamenteuses, 

%8.  Au  début  des  affections  aiguës,  on  peut  faire  I'appm- 
c\TiON  niRECTE  de   l'eau  sous  forme  de  compresse  moitillée. 
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C'est  une  compresse  composée  de  deux  ou  trois  double 
trempée  dans  Teau,  tordue,  appliquée  autour  du  cou  et  re- 
couverte d'une  flanelle  ou  d'un  morceau  de  taffetas  gommé. 
On  peut  la  garder  pendant  toute  la  nuit  ;  elle  détermine  une 
sudation  locale  et  des  effets  excitants  et  résolutifs. 

060.  V huile  de  croton,  appliquée  sur  la  peau;  détermine 
en  quelques  heures  une  vive  irritation  et  une  éruption  de  pe- 
tites vésicules;  c'est  un  des  agents  les  plus  employés  de  la 
méthode  révulsive  externe,  mais  aussi  inefficace  que  tous 
les  autres  révulsifs  dans  les  affections  pharyngo-laryngées 
chroniques. 

ARTICLE  III.  —  Fluides  élastiques. 

070.  Déjà  à  plusieurs  reprises,  nous  avons  eu  occasion  de 
»gnaler  les  fâcheux  effets  produits  par  l'inspiration  de  l'air 
froid  et  humide.  Il  est  donc  utile,  vu  l'impossibilité  de  ren- 
fermer constamment  le  malade  dans  un  espace  confiné  d'une 
température  voulue,  de  posséder  un  appareil  qui  garantisse  à 
l'air  libre  le  malade  contre  l'influence  de  l'humidité  froide. 
Ce  but  est  rempli  de  la  manière  la  plus  simple  par  un  cache- 
nezy  un  voile  ou  un  mouchoir  maintenu  devant  la  bouche. 
Mais  la  main  se  fatigue  facilement,  et  il  suffit  d'uh  moment  de 
repos  donné  au  bras,  pour  laisser  pénétrer  l^air  froid  dans  la 
cavité  pharyngo-laryngée. 

Il  est  préférable  de  faire  usage  d'un  petit  appareil,  très- 
usité  en  Angleterre  et  appelé  respirateur.  Il  est  fixé  devant 
la  bouché  à  Taide  de  cordons  élastiques  passés  sur  chaque 
oreille,  et  consiste  en  deux  ou  trois  toiles  métalliques  recou- 
vertes d'un  morceau  de  soie  ;  c'est  à  tort  que  Ton  a  voulu 
remplacer  la  soie  par  du  velours  qui  rend  difficile  le  passage 
de  l'air.  L'air  ainsi  filtré  prend  la  températuredu  corps.  Il  est 
avantageux  de  pouvoir  à  volonté  augmenter  ou  diminuer  le 
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notabre  des  toiles,  pour  régler  la  lempéralure  de  l'air  aspiré. 
On  peut  substituer  aux  toiles  métalliques  un  tissu  en  laioeou 
eo  coton;  mais  l'humiditii  le  rend  bieniût  presque  imper- 
méable. Les  toiles  ont  été  remplacées,  chez  quelques  fabri- 
cants, par  des  lamelles  métalliques,  percées  de  petits  trous 
très-rapprochés. 

L'air  qui  traverse  les  narines  s'échauffe  avant  d'arriver 
daqs  le  pharynx. 

Article  IV,  —  Électdicitè   dynamique. 

971 .  Lorsque  l'introduclion  du  rhéophore  dans  ta  cavité  la- 
ryngienne présente  des  difUcHltés,  comme  par  exemple  chei 
les  enfants,  ou  que  l'on  n'ait  pas  le  temps  de  faire  l'éducadoD 
de  malades  récalcitrants,  on  peut,  si  l'électricité  est  indi- 
quée, se  borner  à  appliquer  les  deux  rbéophores,  &  l'extérieur 
sur  le  larynx,  soit  un  de  chaque  côté,  soit  les  deux  du  même 
c6té.  L'action  thérapeutique  est  beaucoup  plus  lente  en  gé- 
néral; cependant  j'ai  obtenu  chez  une  jeune  fdie,  âgée  de 
huit  ans,  par  cette  niélliode,  la  guérisoii  presque  iiistantaïK'e 
d'une  aphonie  datant  de  plusieurs  mois. 

On  peut  aussi  employer  le  courant  fort  de  la  seconde  li> 
llce  comme  révulsif  moiuciUaniJ;  le  rhéophore  se  termine  alor; 
par  nue  pièce  métallique  pointue. 

GHAPITllE    V 

OPERATIONS  C11IRLHGICALES. 

97-2.  Les  opérations  chirurgicale.- ont  pour  but  iin  trouble 
de  connexion  ou  la  destruction  d'un  tissu,  jsans  le  secour- 
d'un  médicament  pharmaceuiique.  Elle.i  sont  esécniéesà 
l'aide  d'instruments  qui  amènent  une  perte  de  sang  plus  nu 
moins  considérable,  et   sont  appelées  alors  opénilions  sau- 
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glaûtes  {art.  I),  ou  elles  se  font,  sans  peite  de  sang,  par  la 
^alvano*caustique  thermique  (art.  II). 

Article  1.  —  Opérations  sanglantes. 

973.  Toutes  lei^  remarques  générales  que  nous  avons  ex- 
posées précédemment  sur  la  forme  (788),  le  maniement 
(790)  et  l'action  physiologique  de  l'application  des  mstru- 
ments  (794),  trouvent  leur  application  ici,  modifiées  cepen- 
dant par  l'opération  spéciale  dont  il  s'agit.  Ces  modifications 
seront  décrites  dans  la  pathologie  spéciale,  en  nous  occupant 
de  maladies,  par  exemple  des  polypes,  de  la  laryngosténose, 
de  rallongement  de  la  luette,  de  Thypertrophie  des  amyg- 
dales, dont  le  traitement  réclame  F intei'vention  des  instru- 
ments de  chirurgie. 

Article  II.  —  Galvano-caustique  thermique. 

A.  ^Instrumenta. 

974.  Les  instmments  de  chirurgie  peuvent  être  remplacés 
par  la  chaleur,  développée  par  une  pile  et  qui  chauffe  nn  fil 
.de  platine  au  rouge  ou  au  blanc.  Les  instruments  nécessaires 
-Bont  par  conséquent,  d'une  part  une  pile,*  et  d'autre  part 
l'instrument  galvano-caustique  muni  du  fil  de  platine. 

975.  On  trouve  décrite,  dans  les  traités  de  physique,  la 
construction  des  piles  propres  à  chauffer  en  quelques  se- 
condes un  fil  de  platine  au  rouge  ou  au  blanc.  Les  opérations 
qui  se  font  dans  les  cavités  pharyngo-laryngées,  exigent 
des  piles  assez  fortes  pour  que  ce  résultat  soit  obtenu  en  deux 
ou  trois  secondes,  avant  que  ne  se  manifestent  les  effets 
physiologiques  de  l'application  de  l'instrument  froid. 

•    La  pile  de  Grenet  est  beaucoup  employée  à  Paris  ;  la  boite 
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est  munie  d'unepédale.que  l'on  peut  abnisser  avec  le  pied 

pour  fîdre  plonger  la  pile  dans  le  mélange  de  bicbroniale  de 

potasse  et  d'acide  i^ulfurique. 
976.  L'iNSTRUUE.XT  GALVANO-CAUSTiQL'E  sc  compose  d'uDe 

tige  et  d'un  manche  (fig.  13())  ;  sa  forme  est  celle  d^  în- 

Btmments  pharyngo-larvogés. 

Lartye,  ép^88ede2""",8  à  3""", 5,  est  formée  de  deux  tubes 
pleins,  appelés  tubes  conducteurs,  qui  sont  entoui-és  de  fils 
de  soie,  et  au  besoin  enduits  d'une  coucLp  de  verre  liquide 
(rf)  ;il8sontplacé98urouà  côté  l'un  de  l'autre  et  isolés  par 
des  feuilles  de  mica,  du  pai-cbf>niîn  ou  des  pièces  en  ivoire. 
Ce  sont  d'habitude  des  tubes  en  cuivi-e;  VoltoUni  préftie 
l'argent,  qui  s'échaufTe  plus  lapidemenl.  A  leur  extrémilé 
antérieure»  ils  portent  fixé  un  fil  de  platine,  large  de  1  à 
2  millimètres  et  qui  ne  i)eut  être  remplacé  avantageuse- 
ment par  aucun  autre  métal.  La  foime  de  ce  fil  peut  être 
celle  d'un  éperon  (fl),  d'un  couteau  aplati  (D),  d'une  pince 
ou  d'une  spatule  {Ëj.  Ce  sont  les  galvano-cauléres.  Les  tubes 
conducteurs  peuvent  aussi  être  creux  et  donner  passage  à  un 
iil  qui  forme  anse  (^),  la(|uelle  peut  èti'e  soutenut' parmi 
guide  (/''G);  riiisimnieiit  devient  alors  (/alvano-sécaleur- 
Le  til,  large  d'un  demi-niilliniétre,  doit  remplir  presque  en* 
tièrenient  le  canal  du  tube,  pour  être  porté  proniptemeiLi 
à  l'incandescence;  s'il  était  plus  milice,  il  pourrait  se  foiidrt 
ou  se  briser,  ou  former  des  coudes. 

Le  manche  de  bois  d'ébène  im  de  caoutchouc  durci  (-ii 
maintient  les  tubes  conducteurs  (en  b)  et  comnnniique  a\i'i 
la  pile  par  deux  fds  conducteui's  (/,  g),  dont  les  courariI= 
U'uverseiit  isolés  le  manche  pouraniver  aux  tubes.  Une  roufi 
ou  un  curseur  (/(,  /)  rétrécit  l'anse  du  galvano-sécileur.  On 
peut  appliquer  sur  le  manche  un  mécanisme  particulier,  ana- 
logue à  celui  dt's  rhéopliorc's  (9/i(i),  pour  faire  passer  !>■ 
courant  dans  l;i  tige  et  n^iuln'  incaiidescfiit  le  Iil  de  plaiiin'^ 
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(*]  Lo  eorpn  de  pompa  Ht  en  verra  el  pottUfl    UM 

•-- -  -n  jTjenl,  L>   ligs  du  piilon.  louiiia  (Tun 

vil,  eit  fTiduâe  par  miUim^re;  n,  oduIs 
bnoin  dor^«  tjiill6e  «Il  Twc  de  OÙia  et  iDunïo 
te  K^réo  ;  elle  a'ijiHte  à  rrallemo»  ;  t,  u- 
rbée  (d'Ane!)!  ^.  fiu>a»ui  de  Bli  d'arreiit, 
là  nfilloyage  ika  cannje^. 


H  TÏi  J  11  lise  d  ;  L^oD  de  cet  luLoi  i»Ui  «il  «a 

OD  ;  OB  net  le  inucbe  en  npp«rt  awc  ]i  pile  pv 
...  ,  Jor  tonr  l'enu  tartaft  pur  lo  61  d«  pItllM  yimé 

-  A,  itcateiir;  S,  perfonlcuri  I;  aMtn  1  PorMlune;  D,  antàre  dnil^  E,  auMn 
M  ;  F,  fuMe  p«r  le  ttatoit  0,  fuMs  nuiii  ou  eAdlair. 
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C'est  un  bouton,  un  curseur,  une  pédale  ou,  clitiz  Ulier, 
un  tube  mobile  (a). 

977.  Le  choix  cks  instiinuents  galvano-caustiques  est  dé- 
terminé tout  d'abord  par  les  qualité»  qui  rendent  plus  facilfH 
leur  maniement.  Lcsinsti'uineiits  doivent  être  aussi  légers  et 
aussi  minces  que  possible.  D'auli-es  considéi'ation»  sunl  la 
facilité  avec  laquelle  la  chaleur  se  communique  au  fil  de 
platine,  la  solidit<>  de  la  construction,  la  garantie  contre  ta 
fusion  du  fil  de  phlineotsa  simplicité,  La  pik>  de  Greiiei, 
pourvue  d'une  pédale  dont  l'abaissement  par  le  pied  établit 
lacommunication,  pei'metde  remplacer  le  uiancbe  compliqué 
par  un  curseur,  un  bouton. 

On  choisira  le  gnlvano-cautèi'e  quand  il  s'agira  de  délroire 
un  néoplasme  quelconque,  et  le  galvano-sécateui- quand  ou 
voudra  le  . retrancher;  la  forme  du  galvano-cautère  est 
donnée  par  les  indication»  spéciales.  Les  fils  conducteui^ 
doivent  être  légers  et  flexible»  pour  ne  pas  gêner  1"  opération 
pai'  leur  roideur.  Voltolini  veut  qu'ils  soient  en  fils  de  cuivre 
irèsHiiintes,  (>iiiourf''s  (rmi  Innibenii  de  soie. 

Le  choix  de  la  pile  n'est  i)as  moins  impoi'tam  (|ue  celui  Je 
l'instrument.  Il  est  absolmneul  nécessaire,  pour  les  oiR'm- 
lions  ({ui  se  font  dans  la  cavité  laryngée,  que  le  lil  de  platine 
soit  chanlTé  au  rouge  au  plus  tard  aubout  de  deux  seconde? 
après  la  fermeture  du  courant,  parce  que  le  si'jour  prolongé 
de  l'instniment  pourrait  déterminer  des  efTel-*  |)li\  ,siol()gi'[ut: 
qui  le  déplaceiil. 

B.  —  Maniement. 

S17H.  Dès  que  Yiuslriimenl  ijalraiio-coustii^iie  esi  plari', 
d'après  les  l'ègles  générales  qui  ri'gissent  les  i iist nu uciii - 
pharjHgo-laryngés,  an  fait  passer  le  CDurunt  qui  porte  le  lil 
de  platine  à  l'incandescence  rouge  et  même  blanche.  La  coiii- 
inuiiicaliwi  V''[iililil  soil  à  l'aide  du   inécaui.snie  paniculier 
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appliqué  sur  rinstiniment  même  et  manœuvré  par  le  médecin^ 
soit  par  un  aide  qui,  sur  un  signe  donné,  plonge  et  puis  retire 
la  pile  ou  interrompt  d*une  manière  quelconque  le  courant, 
soit  par  l'abaissement  de  la  pédale  dans  la  pile  de  Grenet. 
On  manie  le  galvano-<:autère  comme  un  couteau  ou  comme 
un  cautère.  Si  la  chaleur  n*est  pas  suffisante,  le  fil  se 
colle  aux  tissus.  L'humidité  des  tissus  refroidit  légèrement 
le  fil. 

Le  galvano-sécateur  opère  par  la  traction  exercée  sur  Tanse 
du  filt  placée  sur  la  tumeur  avant  l'opération  ;  dès  que  le  fil 
■est  incandescent,  on  rétrécit  l'anse,  en  fdsant  reculer  le  cur- 
-seur;  la  tumeur  est  ainsi  réséquée.  On  doit  essayer,  préala- 
blement à  l'opération,  le  degré  de  chaleur  que  supporte  sans 
ibndre  le  fil,  en  anse  ouveite  ou  fermée.  La  traction  doit 
B'ôpérer  lentement;  si  Ton  opère  trop  rapidement,  de  petits 
polypes  s'échappersdent  facilement. 

079.  L'attitude  du  malade  est  la  même  que  pour  toutes  les 
•opérations  pharyngo-laryngées. 

0.  •^  Action  physiologîqne^ 

OSO.  En  dehors  des  effets  physiologiques  dus  à  l'application 
de  instrument  et  qui  sont  identiques  avec  ceux  que  détermine 
tout  instrument  laryngé  (79ik),  il  se  manifeste,  dans  la  gai- 
vano- caustique  thermique,  une  action  sur  la  sensibilité,  la 
circulation  et  sur  la  production. 

98i<^  La  douleur  pendant  l'opération  est  insignifiante  ;  «lie 
est  même  moindre  avec  le  fil  chauffé  au  blanc  qu'avec  le  fil 
seulement  rougi.  Le  malade  ressent  tout  au  plus  une  légère 
.impression  de  chaleur  ;  mais  l'odeur  que  répandent  les  subs^ 
tances  organiques  brûlées  peut  persister  dans  la  cavité 
pharyngée  pendant  quelque  temps.  Cependant .  quelques 
.heures  après  l'opération,  j'ai  vu  assez  souvent  survenir  des 
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douleurs  assez  vives  et  les  symptômes  pathologiques  s'ag- 
graver; mais  tout  rentre  bientôt  dans  l'ordre,  et  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  on  peut  apprécier  les  premiers  résultats 
de  l'opération. 

982.  Il  n'y  a  pas  A' hémorrhagie^  surtout  si  Ton  £ût  usage 
du  platine  chauffé  au  rouge.  Si  la  chaleur  n'est  pas  suffisante 
et  que  le  galvano-cautère  se  colle  au  tissu  (978),  on  peut 
voir  survenir  de  petites  bémorrhagies  lorsqu'on  détache 
violemment  le  fil  de  platine. 

983.  L'action  âésorganisatrice  éiectroly tique  détruit  les 
tissus  touchés  par  le  fil  chauffé  au  rouge,  en  déterminant  les 
phénomènes  connus  de  la  combustion  des  substances  orga« 
niques  :  il  se  forme  une  eschare.  Mais  ce  qui  m'a  paru  surtout 
remarquable  et  dont  on  doit  tenir  compte  dans  l'opération, 

# 

c'est  que  l'action  électrolytique  n'est  pas  limitée  au  point 
touché  ;  il  se  déclare  consécutivement  une  résorption  très- 
active  dans  les  tissus  pathologiques,  qui  s'étend  au  loin  et 
d'autant  plus  que  le  galvano-cautère  a  pénétré  plus  pro- 
fondément. Aussi  est-il  plus  avantageux  d'appliquer  la 
galvano-caustique  aux  grands  néoplasmes.  Les  tissus  sains 
qui  sont  touchés  accidentellement  et  superficiellement,  si 
c'étaient  même  les  lèvres  vocales,  n'en  éprouvent  aucune 
altération  sérieuse. 

D.  —Indications. 

984.  La  pjalvano-canstique  thermique  est  indiquée  toutes 
les  fois  qu'il  s'agit  de  la  destruction  d'un  néoplasme,  dont  le 
siège,  la  forme,  la  consistance  ou  le  volume  ne  permettent 
pas  l'emploi  d'autres  instruments  tranchants  ou  de  caustique^. 
Elle  est  encoi'e  indiquée  lorsqu'on  ledoute  une  perte  d»' 
sang  chez  des  sujets  hémophyles  ou  lorsque  les  malades  ont 
une  aversion   invincible  pour  tout  instrument  chirurgical. 
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Les  afiections  spéciales,  dans  lesquelles  la  galvano-caustique 
a  été  appliquée  jusqu'à  présent,  sont  :  les  polypes  du  larynx, 
les  polypes  pharyngo-nasaux  et  les  amygdales  hypertro- 
pbiées;  on  Ta  également  employée  dans  la  résection  de  la 
luette. 

E.  —  Dosage. 

085.  Pour  les  opérations pharyngo-laryngées,  il  faut  éviter 
d'employer  le  fil  chauffé  au  blanc,  parce  qu'il  n'y  a  pas  alors 
escharification,  mais  combustion.  La  dose  de  chaleur  exigée 
est  celle  qui  porte  le  fil  à  l'incandescence  rouge.  Si  le  fil  ne 
rougit  pas  suffisamment,  il  se  colle  aux  tissus  (978)  et  l'opé- 
ration se  trouve  entravée.  ' 

F.  —  Action  thérapeutique. 

986.  La  galvano-caustique  thermique  n'a  pas  encore  trou- 
vé parmi  les  médecins  toute  la  faveur  qu'eUe  mérite.  Elle 
peut  remplacer  avantageusement,  dans  beaucoup  de  cas,  lés 
instruments  ti*anchants  ;  elle  supprime  toute  perte  de  sang, 
ce  qui  n'est  pas  à  dédaigner  chez  les  sujets  anémiques  ;  elle 
seule  donne  le  moyen  d'appliquer  la  chaleur  à  l'intérieur  des 
cavités  pharyngo-laryngées  et  agit  beaucoup  plus  puissam* 
ment  et  moins  douloureusement  que  les  caustiques.  L'es- 
chare  est  ferme,  la  résorption  purulente  n'est  pas  à  craindre  ; 
les  bourgeons  charnus  se  distinguent,  même  chez  les  sujets 
lymphatiques,  par  une  tendance  cicatricielle  remarquable  ; 
enfin  Faction  élçctrolytique  consécutive  est  d'un  grand 
secours  dans  les  polypes  fibreux  que  l'on  ne  peut  extir- 
per. 

Ce  qui  s'oppose  à  la  vulgarisation  de  cette  méthode,  c'est 
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rembarras  que  CTiïe  l'insiallation  de  la  pile,  la  difficulté  de 
son  déplacement,  le  maniement  des  acides,  la  perte  de  temps 
.motivée par  des  incidents,  etc.  Mais  il  faut  aussi  ajouter  que 
l'emploi-  des  instruments  galvano-caustirjues  exige  une 
grande  sûreté  de  main  et  une  promptitude  d'exécution  qui 
exclut  tout  tâtonnement,  toute  hésitation. 


CINQUIÈME    PARTIE 

PATHOIiO«lE    ET   THÉRAPEUTIOir 

SPÉCIAIiES 


/Dans  Tordre  des  faits  exposés  dans  la  pathologie  générale, 
nous  examinerons  maintenant  les  maladies  spéciales.  Nous 
nous  occuperons,  par  conséquent,  des  aiïections  dues  aux 
troubles  de  la  circulation  (A9A) ,  de  la  formation  (520) ,  de 
la  configuration  (665),  de  la  sensibilité  (573)  et  de  la  moti- 
lité(57t5),  suivant  qu'il  y  a  exagération,  diminution  ou 
perversion. 

Dans  la  description  des  maladies,  je  me  suis  appliqué  à 
faire  ressortir  surtout  les  questions  qui  ont  pu  être  élucidées 
-par  l'emploi  du  laryngoscope  ;  j'ai  dû,  par  cofiséquent,  faire 
abstraction  bien  souvent  de  détails  donnés  par  les  auteurs, 
auxquels  ce  moyen  d'investigation  était  inconnu  et  qui  ne 
pouvaient  que  faire  des  conjectures,  sur  l'altération  patho- 
logique du  larynx  ;  j'ai  aussi  abrégé  l'histoire  des  maladies, 
dont  la  description  se  trouve  dans  tous  les  traités  et  diction-i 
naires,  à  laquelle  je  n'aurais  pu  rien  ajouter.  J*ai  sup- 
primé aussi  les  observations  détaillées,  la  description  donnée 
étant  précisément  le  résumé  général  d'un  grand  nombre 
d'observations  personnelles,  recueillies  depuis  longtemps. 


MARbL.  -    Larynx.  ai 
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SECTIOiN    PREMIÈRE 


LARYNX. 


CHAPITRE  PREMIER 


TROUBLES  DE  LA  CIRCULATION. 


La  circulation  peut  être  considérablement  diminuée  (A), 
OU  exagérée  (B)  ;  elle  est  complètement  pervertie  (C)  dans 
rinflammation, 

A — Hypoémie.  Anémie. 

Lorsque  la  quantité  de  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux 
a  considérablement  diminué,  il  y  a  hypoémie  ou,  comme  on 

dit  habituelleinent,  anémie.  Le  caractère  anatomiqui-  (49ô) 
est  une  pâleur  très-prononcée  de  la  muqueuse  laryngée  qui 
paraît  aussi  plus  mince.  On  voit  à  l'aide  du  laryngoscope  ceite 
pâleur  tantôt  générale,  jointe  à  celle  de  la  muqueuse  buc- 
cale et  pharyngée,  tantôt  partielle  (pi.  V,  fig.  3,  r/r);  c'eM 
l'épiglotte  qiii  est  assez  fréquemment  le  siège  de  celte  déco- 
loration. Nul  sYMPTÙMi:  particulier  ne  révèle  cet  état  de 
chose  ;  tout  au  plus  la  voix  est-elle  plus  faible. 

L'hypoémie  laryngée  n'est  pas  une  affection  primitive?; 
elle  est  toujours  symptomatique  d'une  cause  générale,  telle 
que  la  chlorose,  laphthisie,  la  convalescence;  ou  d'une  affec- 
tion locale,  par  exemple  de  l'atrophie  consécutive  à  une 
ulcération.  Aussi  nul  XRArrEMENT  spécial  n'est-il  indiquée: 
l'hypoémie  disparait-elle avec  la  guérison  de  la  maladie  dont 
elle  est  la  conséquence. 
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B.  —  Hypérémie.  Hémorrhagie. 

On  dit  la  muqueuse  larj'ngée  hypérémiée,  lorsque  la 
quantité  de  sang  qui  circule  dans  les  vaisseaux  est  aug- 
mentée. On  reconnaît  facilement,  à  l'aide  du  laryngoscope, 
les  caractères  anatomiques  déjà  décrits  de  Thypérémie 
active  (A07)  ou  passive  (501) ,  de  même  que  le  siège  et  l'é- 
tendue de  l'affection.  (Comparez  les  figures  de  Fhypérémie 
inflammatoire,  pi.  III.)  Après  la  mort  la  rougeur  et  Tin* 
jection  disparaissent  promptement,  par  la  contraction  des 
fibres  élastiques  du  derme. 

Les  SYMPTOMES  Varient  suivant  le  siège.  L'hypérémie  de 
l'épiglotte  et  celle  des  ligaments  aryépiglottiques,  pissent 
en  général  inaperçues  ;  là  muqueuse  aryténoïdienne  ou 
interaryténoïdienne  bypérémiées,  donnent  un  peu  de  cha- 
leur, de  sécheresse,  de  chatouillement,  ou  même  la  sensation 
d'un  corps  étranger  qui  engage  les  malades  à  hemmer  de 
temps  en  temps.  La  respiration  et  la  déglutition  ne  sont  pas 
entravées  ;  il  n'en  n'est  pas  de  même  de  la  phonation,  si  les 
aryténoldes  et  surtout  si  les  lèvres  vocales  sont  injectés. 
La  voix  est  alors  rauque,  enrouée,  à  cause  de  petites  nodo- 
sités ou  saillies  formées  par  les  capillaires,  d'où  résultent  des 
bruits  accessoires  (193) . 

Les  CAUSES  sont  très-variables.  Le  plus  souvent,  une 
hypérémie  primitive  active  est  la  conséquence  d'efforts  de  la 
phonation,  des  cris,  du  pleurer,  etc.;  de  Texercicede  la  voix, 
immodéré  par  l'intensité  ou  par  la  durée  ;  de  l'impression 
subite  du  froid  ou  du  chaud  ;  de  l'irritation  produite  par  la 
déglutition  de  condiments,  par  l'usage  du  tabac  à  fumer  ou 
de  boissons  alcooliques;  de  l'attouchement  d'instruments 
laryngés  ou  même  de  l'examen  laryngoscopique  pro« 
longé,  etc.  L'hypérémie  peut  être  secondaire  dans  le  voisi- 
nage d'un  point  enflammé;  dans  ce  cas,  elle  est  circonscrite^ 
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Elle  est  générale  et  passive  dans  les  maladies   du  cœur  cl 
dans  d'autres  troubles  de  la  circulation,  qui  résultent  par 
exemple  de  l'empliysème.de  la  menslrualioii,  des  bémor- 
rhoîdea,  etc. 

La  uvB.iR  est  proportionnelle  au  degré  et  à  la  italurede 
la  cause  déterminante.  Un  elïort  de  quelques  instants  pro- 
voque une  hypéréinie  aiyur  qui  disparaît  rapidement.  Il 
en  est  de  même  pour  une  latigue  passagère,  tandi»  ([ue  des 
TaUguea  considérables  et  irës-rapprochées  amènent  des 
hypérémies  qui  Tinissent  par  devenir  chroniques,  penna- 
nianentes,  avec  dilatation  des  capillaires  et  constituent  une 
des  prédispoùtions  les  plus  favorables  aus  laryngites  inflam- 
matoires. La  TEBHiNAtsoN  habituelle,  surtout  pour  des  cas 
légers,  estle  retour  à  l'état  normal;  parfois  cependant  l'bv- 
pérémie  peut  donner  lieu  k  l'cedème  ou  à  l'/témorrhagit. 
Celle-ci  (500),  reconnue  facilement  par  l'expectoration  de 
sang  pur  ou  mêlé  h  des  mucosités,  se  trabit  à  l' examen 
laryngoscopique  par  des  petits  caillots  adhérant  aux  pa- 
rois laryngées.  Cependant  le  wiége  de  ces  caillots  n'est  pa-> 
toujours  celui  (le  l'IiypOréinie;  ce  n'est  que  lorsqu'oTi  \oii 
sourdre  des  gotilleletles  de  sang  dans  un  poini  circonscril, 
que  l'on  est  siir  de  la  source  de  l'héuiorrliagic.  .l'ai  pu  ainsi 
constater,  chez  une  daine  âgée,  un  écoulement  iiéniorrlia- 
gique  provenant  de»  ventricules  de  iMorgagni  ;  les  re]iH- 
supérieurs  étaient  hypéi'ériiiées,  la  voix  fail)le  et  couverie. 
Les  bémorrbagies,  surtout  celles  qui  sont  provoquées  pnr 
des  hypérémies  locales,  sont  en  général  passagères  et  s'ai- 
rétenl  (reiles-nièuies. 

Les  hypérémies  sont  TKLs-FBÉn^JE^^ES,  surtout  cetle-^qN? 
l'ont  naître  les  elïuris  passai,'ers,  les  cris,  la  toux,  la  laiisi" 
|)ar  l'exercice  de  la  voi\,  elc. 

I.i>  DIAGNOSTIC  se  fait  facilenieiil,  à  l'aide  du  laryngosco}"'. 
QiielquL'I'dis  l'hypéréinic  n'aiiparail  que   pendant  la  pJioiu- 
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tioDy  dans  les  lèvres  vocales  tendues,  et  disparaît  pendant  la 
respiration  tranquille.  D'autres  fois,  les  tissus  deviennent 
hypérémiques  par  T  examen  laryngoscopique  prolongé,  et 
pourraient  donner  lieu  a  une  erreur  de  diagnostic.  L'absence 
de  mucosités  distingue  la  simple  hypérémie  de  la  congestion 
inflammatoire.  Aussi  est-ce  à  tort  que  quelques  auteurs 
appellent  laryngite  toute  hypérémie. 

Le  PRONOSTiG  est  en  général  favorable  :  cependant  il  ac- 
quiert une  certaine  gravité  pour  les  artistes  et  les  orateurs 
à  cause  de  l'altération  de  la  voix,  si  les  lèvres  vocales  ou 
la  muqueuse  aryténoïdienne  sont  le  siège  d'une  hypérémie 
chronique.  Les  hémorrliagies  d'une  hypérémie  simple,  non 
paraplasique  (spécifique),  ont  peu  d'importance,  qu'elles 
soient  déterminées  par  une  cause  locale  ou  générale. 

Le  TRAITEMENT  de  Thypérémle  primitive  aiguë  est  très- 
simple.  L'enrouement  subit,  qui  en  est  la  conséquence 
habituelle,  disparaît  promptement  par  le  repos,  le  silence, 
quelques  gorgées  d'eau  froide.  On  conseille  aussi  les  acides, 
soit  en  gargarismes,  soit  à  l'intérieur  (acide  nitrique  al- 
coolisé, A  à  lu  grammes  ou  8  grammes  d'eau  de  Rabel  dans 
un  litre  de  véhicule) .  Quelques  médecins  vantent  l'efficacité 
de  quelques  gouttes  de  la  teinture  d'aconit  ou  de  belladone 
dans  un  verre  d'eau.  Le  badigeonnage  de  l'arrière-gorge  avec 
de  Tammoniaque  diluée  donne  souvent  des  effets  très- 
prompts. 

.  Dans  rhypérémîe  primitive  chronique,  surtout  si  elle  est 
due  à  lafatigue,  la  médication  astringente  locale  est  indiquée  à 
l'exclusion  des  caustiques;  c'est  alors  aussi  que  le  repos  pro- 
longé pendant  quelques  mois,  soit  à  la  campagne,  soit  dans 
une  station  theriiiale,  peut  amener  une  guérison.  Les  hypéré- 
mies  secondaires  disparaissent  après  la  guérison  de  la  ma- 
ladie déterminante. 
Les  hémorrbagies  réclament  l'emploi   de    médicaments 
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toniques  ou  astringents,  si  elles  étaient  pei-si'slantes;  d*hal)i' 
tudc  elles  cessent  au  bout  (Je  quelques  heures,  par  le  repos  ou 
par  la  déglutition  de  quelques  fragments  de  glace. 

C  — Laryngite  inflammatoire. 
Les  caractères  anatomiques  de  la  laryngite  inflamniatoire 
ou  de  lapblegmasie  comoiune  du  larynx,  sont  la  rougeur  ei 
la  tuniéfaclion  (506)  ;  ces  deux  symptômes  constituent  ce 
qu'on  est  convenu  d'appeler  la  première  et  la  seconde  pé- 
riode, la  terminaison  (chap.  Il,  art.  ii,  m)  étant  considérée 
comme  la  troisième.  Nous  en  distinguons  deux  variétés  :  la 
première  est  la  superficielle,  lorsque  l'iullammation  se  borne 
à  lamuqueiise,  et  la  seconde  la  parenchymateiise,  dans  la- 
quelle les  Ussus  30u9-jacents  sont  infiltrés  tt'exsudats.  On 
appelle  la  laryogite  inflammatoire  communément  laryngite 
catarrhale;  quelques  médecins  cependant  réservait  ce  nom 
aux  laryngites  déterminées  par  le  refroidissement. 

I.  —  LARTHCITE  INFLAHMATOmE  SDPERFICIELLE. 

L'iiiflammalion  générale  ou  partielle  de  la  niuqueust'  esl 
niguë  ou  chronique, 

a.  —  Forme  aiguë. 

Les  caractères  an  atomiques  Pont  ;  la  rougeur,  la  lurgo- 
cence,  les  exsudats  et  les  crachats.  I.a  rougeur  (507;  pré- 
sente les  caractères  de  l'iiypérémie  active  (49S)  ;  elle  ?'' 
reconnaît  facilement  à  l'aide  du  laryngoscope.  Ce  n'est  qm' 
tnVs-rarementque  l'on  aperçoit  de  petits  foyers  hémorrliii- 
giipies  (pi.  111,  (ig.  i),  La  im-rjescmce  est  déterminée  in 
partie  par  la  dilatation  des  capillaires,  mais  surtout  [>nr 
Texsudat  séreux  ou  séro-albuinînenx  interstitiel  lâDt»)  é|Wfi- 
chi;  dans  la  muqueuse.  Los  cellules  (^pîtbéliales  de  la  mem- 
braiie  et  des   glandules  subissent  la    dégénérescence  mu- 


LARYNGITE  SUPERFICIELLE  AIGUE.  647 

queuse  (K32),  sont  rejetées  et  puis  reproduites  par  une 
prolifération  rapide  et  abondante  ;  mêlées  à  des  globules  de 
pus  (512),  à  Y  exsudât  séreux  (509)  et  à  Y  exsudât  muqueux 
(510) ,  elles  constituent  les  crachats. 

L'inflammation  s^étend  sur  toute  la  muqueuse  ou,  ce  qui 
arrive  plus  habituellement,  une  ou  plusieurs  régions  seule- 
ment en  sont  le  siège.  La  fréquence  du  point  d'élection  n'a 
rien  de  fixe;  elle  dépend  en  majeure  partie  des  causes 
déterminantes. 

Les  SYMPTÔMES  les  plus  saillants  sont  la  douleur,  l'altération 
de  la  voix,  la  toux  et  les  crachats.  La  douleur  n'est  pas  très- 
vive  ;  cependant  le  malade  éprouve  dans  le  larynx  une  sensa- 
tion d'ardeur,  de  chatouillement,  de  picotement  pendant 
l'aspiration  de  Tair  froid,  pendant  la  phonation  et  par  la 
présence  des  crachats.  La  voix  est  altérée  dans  son  inten- 
sité, son  timbre  et  dans  sa  tonalité  ;  elle  est  plus  faible,  ne 
porte  pas  au  loin,  est  enrouée,  rauque,  impure,  voilée,  et  a 
baissé  de  quelques  tons;  La  toux  est  fréquente,  mèmequin- 
teuse  lorsqu'on  aspire  l'air  froid  ou  que  des  mucosités  se 
trouvent  amassées  dans  le  larynx  ;  elle  est  plus  fréquente 
d'habitude  le  soir,  le  matin  et  après  les  repas. 

Les  crachats  sont  au  début  rares,  transparents,  visqueux  ; 
à  ce  moment  l' exsudât  séreux  ou  muqueux  est  encore  pré-^ 
pondérant  ;  puis  ils  deviennent  plus  fréquents,  troubles,  opa- 
ques, grisâtres  par  l'addition  des  cellules  épithéliales  détachées 
et  par  la  présence  de  quelques  globules  de  pus  ;  ils  finissent 
par  être  épais  et  blanc-jaunâtres,  lorsqu'ils  ne  se  composent 
que  de  cellules  et  de  globules  de  pus.  C'est  le  crachat  muco- 
purulent.  On  y  rencontre  quelquefois  des  molécules  noirâ- 
tres (528)  et  très-rarement  des  stries  de  sang.  S'il  y  a  com- 
plication avec  coryza,  trachéite,  les  symptômes  de  ces 
affections  s'ajoutent  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 

La  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  rend  compte  des  symptômes 
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énumérés.  L'altération  de  l;i  voix  s'explique  parTaltéraiiKii 
organique  des  lèvres  vocales  nti  des  aiyténoïdes  (585)  ;  la 
toux  par  la  sensibilité  exagérée  de  la  muqueuse,  laquelle 
est  désagréablement  impressionnée  par  l'aspiration  de  Vait 
froid  et  par  les  crachats,  qui  font  fonction  de  torps  étran- 
gers (583),  Quelquefois  la  voix  est  complètement  aphone, 
moins  par  le  relâchement  des  lèvres  vocales  que  par  i'op- 
préAension  du  malade,  qui  craint  d'auginenter  le  mal  par 
une  phonation  sonore. 

La  laryngite  peut  être  primitive  ou  secondaire.  La  cause 
externe,  à  laquelle  le  plus  souvent  les  malades  attribuent 
leur  affection  primitive,  c'est  le  refroidissement,  dû  i  l'in- 
lluence  de  l'air  (652),  du  sol  (665,609),  des  Tapeur> 
d'eau  (675),  du  climat  (676).  Toutes  les  autres  causes 
externes  irritantes,  telles  que  les  éléuMOts  accidentels 
fluides  (660)  ou  solides  (661)  de  l'air,  de  mfimequelesbrû- 
Inres,  les  corps  étrangers  (671),  peuvent  également  déter- 
miner la  laryngite  aiguë.  Parmi  les  eames  intentes  générâtes, 
en  dehors  (le  l'flge  (fil!)  et  du  sexe  (M2),  nous  devons 
surtotil  fixer  l'altenlion  sur  la  prédisposition  (015),  d'au- 
tant plus  puissante  que  les  individus  sont  moins  tiiibiliit- 
à  supporter  l'influence  des  causes  externes;  elle  est  liéir 
ditaire  (021)  ou  acquise  par  des  hypéréniies  chroniques. 
La  prédisposition  permanente  fait  que  le  malade  contracii^ 
une  laryngite  à  toute  occasion,  au  ciiangement  de  saisort. 
par  la  fraicheur  du  soir,  etc.  Enfin  nous  devons  inciitiotiix-r 
ici  les  coudilions  épidéuiiques  particulières  (tit>3)  qui  foui 
que  la  larynf;ile,  accompagnée  de  bronchite  ou  de  coiw;i, 
apparaît  avec  une  fréquence  insolite. 

I.a  laryngite  secondaire  est  déterminée  par  cotilini'il'- 
des  tissus,  dans  la  pharyngite,  le  coryza,  la  Iracliéiie,  !■! 
bronchite  ou  par  contiguïté  d'un  abcès,  d'une  tumeur, 
{Gaz.    dis  hù/)..  ISOl)  :  les    blessures,    coupures,   coutu- 
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sions,  frôlements,  fractures,  plaies,  etc.,  agissent,  suivant 
leur  siège,  par  continuité  on  par  contiguïté.  Nous  ne 
saurions  considérer  comme  des  laryngites  catarrbales 
secondaires  celles  qui  se  déclarent  chez  les  individus  diatbé- 
siques,  tels  que  phymiques,  syphilitiques,  etc.,  ou  dans  les 
fièvres  éniptives  (Chap.  II,  Art.  i.) 

La  DURÉE  est  variable,  suivant  les  prédispositions  et  la 
susceptibilité  des  individus  ;  d'habitude  elle  est  de  huit  à 
quinze  jours.  Cependant  la  disparition  complète  de  l'alté- 
ration de  la^voix  peut  demander  un  espace  de  temps  beau- 
coup plus  long.  La  durée  est  prolongée,  lorsqu'il  y  a 
complication  avec  une  affection  catarrbale  voisine, 

La  MARGHB  est  progressive,  le  début  nettement  accusé  ; 
il  n'y  a  pas  ii^ intermittence^  quoiqu'il  y  ait  quelquefois, 
surtout  le  soir,  des  exacerbations.  Chez  les  personnes  prédis- 
posées ou  exposées  constamment  aux  mêmes  causes  irritantes, 
il  y  a  de  fréquentes  récidives.  La  laryngite  peut  aussi  se  joro- 
pager  et  entraîner  la  pharyngite,  la  bronchite,  etc. 

La  TERMINAISON  \ï2iï Quérison  s'observe  dans  la  majorité  des 
cas;  on  voit  dispai'aître  successivement  la  sensibilité  exagérée, 
puis  la  toux,  l'expectoration  et  finalement  l'altération  de  la 
voix.  Si  laguérison  n'est  pas  complète,  la  laryngite  devient 
chronique  ou  peut  se  transformer  eu  laryngite  parenchyma- 
terne.  Jamais  la  laryngite  snperficielle  ne  peut  donner  lieu  à  , 
des  ulcérations  (voy.  chap.  II,  art.  ii,  B). 

La  FRÉQUENCE  de  cette  affection  est  très-grande  ;  cllesr  sont 
rares  les  personnes  qui  n'ont  été  enrhumées  au  moins  une 
fois  de  leur  vie,  et  la  plupart  des  rhumes  de  cerveau  ou  de 
poitrine  s'accompagnent  de  laryngite.  La  fréquence  absolue 
augmente,  lorsqu'il  règne  une  constitution  catarrbale. 

Les  symptômes  décrits,  l'étiologie  et  l'inspection  laryngos- 
copique  ne  laissent  pas  de  doute  sur  le  diagnostic  de  la 
maladie.  L'étiologie,  la  toux,  mais  surtout  l'existence  de 
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crachats  distinguent  la  laryngite  supeificieUe  aiguë  de  17»^- 
pérémie  DOn-inOammatmie.  Les  symptômes  et  les  altérations 
oi^aDiquessontbeaiicoiip  plus  prononcés  dans  la  lanjnyite 
parenchj/mateitse.  Li;  diagnostic  dilTérentiel  d'avec  les 
laryngites  spécifiques  superficielles  se  fait  d'après  les  altéra- 
tions concomitantes  du  larynx,  la  marche  et  les  autres 
symptômes  de  la  maladie  ;  l'examen  laryngosco pique  seul  ' 
ne  pourrait  résoudre  la  question,  s'il  n'existe  qu'une  laryn- 
gite superficielle. 

Le  PRONOSTIC  est  en  général  favorable  ;  il  acquiert  seule- 
ment une  certaine  gravité  pour  les  fonctions  du  larynx , 
surtout  chez  les  personnes  qui  font  un  usage  professionnel 
de  la  voix,  lorsqu'il  y  a  prédisposition  à  des  récidives,  per- 
manence des  causes  déterminantes  ou  fatigue  de  la  voix 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  parce  que  la  termioaison  en 
laryngite  chronique,  superfîcielle  ou  parenchymateusc,  est 
alors  imminente. 

Le  TRAITEMENT  dilTëre  suivant  la  période  de  la  maladie. 
J'ai  souvent  pu  constater  qir.iu  di'-hui,  c'est-à-dire  dans  lo3 
premières  viiigt-qiialre  heures,  on  parvient  à  faire  a\orler  l.i 
laryngite  par  une  sudation  énergique,  des  compresses  froides 
conservùes  pendant  la  nuit  autourducou  et  des  gargarisrues 
émollienls  laryngôs  chauds.  Dans  le  couru  de  l'arfection,  une 
iiuldicaliun  expectanle  el  adoucissante  doit  prévaloir.  On 
conseillera  le  repos,  le  séjour  dans  une  chambre  chauiïée  à 
IS  ou  20  degrés,  et  remplie  de  vapeurs  d'oan;  3  à  A  cuillerées 
à  café  de  sirop  di' morphine  ou  dejnsquiauie,s'il  y  adelalonx.el 
continiialion  de  gargarismes  laryngés.  Les  compresses  froi(l''s 
ou  les  fonieiilalions  tièdes  au  cou  ont  alors  perdu  leur  efli- 
cacllé.  JiMic  suis  |)as  partisan  d'urgeats  ou  d'autres  tisaiicj 
iLiucilagineuses,  qui  Ironbk'nt  les  fondions  de  resloniar  pi 
dont  l'usage  n'e^t  p:is  motivé,  connue  dans  la  laryngite  par- 
encliyniaiciisc.     Tint     au     pins    pciii-on     rnnseillor     une 
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infusion  légère  de  thé  ou  une  faible  limonade  pour  favoriser 
la  transpiration  cutanée  ;  si  le  malade  se  plaint  de  séche- 
resse, on  rengage  à  faire  fondre  un  peu  de  gomme  arabique 
dans  la  bouche.  On  doit  redoubler  de  précautions  contre 
tout  nouveau  refroidissement.  Je  crois  inutile  tout  traite- 
ment local,  de  même  Y  usage  interne  de  chlorhydrate  d'ammo- 
niaque (1-3  grammes  sur  150  de  véhicule),  préconisé  eu 
Allemagne. 

Lorsque  la  terminaison  se  fait  attendre  et  que  Tenroue- 
ment  persiste,  on  emploie  localement  une  médication  astrin- 
gente, légère,  par  attouchement  ou  insufflation,  et  Ton  fera 
continuer  les  gafgarismes,  etc.  On  a  conseillé  Tacide  nitrique 
dilué  dans  l'alcool,  comme  dans  l'hypérémie  (&  à  10  sur  1000 
de  véhicule)  ;  Graves  prescrit  des  gargarismes  fortement 
excitants  (teinture  de  poivre  de  Guinée  6,  dans  150  décoction 
de  quinquina)  ou  des  frictions  sur  le  larynx  et  sur  la  région 
cervicale  latérale  avec  Thuilede  croton,  qu'il  préfère  à  la 
pommade  stibiée  (Uniment  camphré  composé  2A,  huile  de 
croton  8).  Cette  médication  échoue  fréquemment  et  le  trai- 
tement local  interne  est  beaucoup  plus  efficace.  Scott 
Addison  conseille  le  badigeonnage  avec  la  glycérine.  S'il 
y  a  prédisposition^  on  emploiera  les  moyens  indiqués  dans 
Thygiëne,  à  savoir,  des  bains  froids,  des  frictions  à  Teau 
froide  (755-757,  784),  etc. 

6.  —  Forme  chronique. 

Les  altérations  anatomiquçs  sont  presque  les  mêmes  que 
dans  la  forme  aiguë;  cependant  \sl  rougeur  et  la  turgescence 
sont  de  beaucoup  moindres.  Le  siège  est  aussi  très- variable; 
en  ce  qui  concerne  la  fréquence  du  point  d'élection,  onnepeut 
non  pliis  rien  affirmerdegénéral.  On  constatera  plus  fréquem- 
ment   l'inflammation  chronique   des  aryténoïdes    ou    des 
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lèvres  vocaleâ.chçz  les  chanteurs,  omteurs,  etc,  tandis  que 
chez  le»  buveurs,  les  fumeurs,  etc.,  ce  seront  plutôt  1" épi- 
glotte,  les  replis  riry-épigloltiques  ou  les  replis  supérieun 
qui  sont  atteints. 

Les  SYMPTOMES,  comparés  à  ceux  de  la  forme  aiguë,  out 
diminué  d'intensité.  La  douleur  est  nulle  ou  presque  nulle. 
même  &  la  pression.  Cependant  les  malades  accusent  une 
certaine  sensibilité;  il»  s'aperçoivent,  disent-ils,  qu'ils  pos- 
sèdent un  laryns.  I.a  loux  est  moins  fréquente,  non  dou- 
loureuse, peu  souoi-e.  ht^eraihats,  peu  abondants,  sontde 
petites  masses  fermes,  gris&tres,  ayant  presque  la  forme 
d'un  moule  des  glandules  conglomérées.  D'autres  fois,  ils 
sont  blancs,  gluants,  ressemblant  à  de  l'empois,  et  consti- 
tuent  de  peUtes  masses  de  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle  ; 
placés  sur  les  lèvres  vocales  ,  après  l'émission  de  quelques 
sons,  ou  les  voit  souvent  former,  pendant  la  respiration,  des 
fllaments  qui  vont,  entre  les  sommets  desapophyses  vocales, 
d'une  tache  jaune  (p.  51)  à  l'autre.  Parfois  aussi  on  aperçoit 
ces  mucosités  à  l'entrée  des  ventricules  de  Morgagni,  à  l'in- 
térieur desquels  ils  s'.mt  sécrétés.  Je  les  ai  signalés  (ii'i~. 
(Ip.s  hùp.)  dès  l'année  18()1.  Lorsque  les  malades  ont  séjour- 
né dans  l'air  cliargé  de  la  fumée  des  loyers  ou  des  luiiiièrt-, 
l'expectoration  est  rendue  grisâtre  par  la  présence  de  cellult- 
renfermanl  à  l'intérieur  des  molécules  cliarboniieuses.  (Aolir 
Anal,  imscrosr. ,  pus  et  nmcus,  '183H).  \.\ouix  reste  adi- 
rée d'une  manière  presque  constante;  les  individus  a  lici- 
tes d'une  laryngite  chronique  ne  peuvent  plus  appeler  -.w 
loin  ;i  haute  voix;  l'enrouement  ne  disparait  |)as  uiouienui- 
nément,  couime  dans  la  forme  aigué,  par  le  repos  ou  uic- 
boisson  chaude;  il  devient  plus  accentué  sous  l'inlliieiio- 
d'un  refroidissement,  d'une  fatigue,  etc. 

Dans  l'immeiise  majorité  des  cas,  la  laryngite  cliroiiiqm' 
esl  ietondaii-e ,  consécutive  à  une  laryngite  aigué.  doiu  dk 
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n'est  que  le  prolongement.  Aussi  toutes  les  causes  qui 
peuvent  donner  lieu  au  développement  d'une  laryngite  aiguë 
sont  jusqu'à  un  certain  point  aussi  les  causes  de  la  laryngite 
chronique,  d'autant  plus  que  leur  persistance  empêche  pré- 
cisément la  guérison  de  la  laryngite  aiguë.  Ainsi  des  refroi- 
dissements, l'exercice  de  la  voix,  etc.,  pendant  le  cours  d'une 
laryngite  aiguë,  transforment  celle-<^i  facilement  en  laryngite 
chronique. 

On  peut  cependant  se  demander  s'il  n'existe  pas  de 
laryngites  chroniques  primitives^  qui  se  déclarent  d'emblée. 
Je  suis  tout  porté  à  le  croire.  L'abus  des  condiments  (629), 
du  tabac  à  fumer  (630),  des  boissons  alcooliques  (631),  et 
surtout  la  fatigue  vocale  déterminent  rarement  une  laryngite 
aiguë,  mais  le  plus  souvent  une  bypérémie;  alors  se  déve- 
loppe, sous  l'influence  de  la  plus  légère  irritation,  une 
inflammation  qui  peut  être  aiguë,  il  est  vrai,  ^mais  laquelle 
présente  souvent,  par  le  peu  d'intensité  des  symptômes  dès 
son  début,  par  sa  marche  lente  et  par  sa  persistance,  tous  les 
caractères  de  la  forme  chronique.  Les  hypérémies  peuvent 
donc  être  considérées  comme  des  prédispositions  aux  laryn- 
gites chroniques. 

On  a  supposé  que  F  abus  des  fonctions  génitales  pouvait 
être  la  cause  d'une  laryngite  chronique,  et  Von  cite  comme 
exemple  la  voix  enrouée  des  filles  publiques  ;  nous  ne  pou- 
vons partager  cette  manière  de  voir,  et  rappelons  ce  que 
nous  avons  déjà  dit  à  ce  sujet  (638  et  s.).  Chez  les  filles  - 
publiques,  c'est  l'abus  des  alcooliques,  la  promenade  par  les 
temps  mauvais,  le  décolletage,  les  cris,  etc. ,  qui  peuvent  être 
regardés  comme  la  véritable  cause  des  laryngites  chroniques 
dont  ces  malheureuses  sont  affectées. 

La  DURÉE  est  indéterminée.  La  marche  est  très-lente,  le 
début  incertain  ;  il  peut  y  avoir  de  fréquentes  rechutes^  occa- 
sionnées souvent  par  de  légères  causes  ;  il  n'y  a  ni  intermii- 
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tences,  ri\  exacerba  lion  s  ;  W  peut  y  avoir  complication  aveo 
une  phlegmasie  voisine,  If  plus  souvent  avec  une  pharyngiic 
chronique. 

La  TEnuiHAisOff  spoulanée  de  la  maladie  par  ytH^mon  est 
exceptionnelle  ;  on  ohservf.'  fréquemment  une  grande  amé- 
lioration pendant  ia  belle  saison,  surtout  pendant  le  repos 
des  vacances;  mais  an  retour  de  l'automne  les  malades 
n  s'enrhument  »  de  nouveau.  Un  traitement  approprié  peut 
amener  la  guérison  au  bout  de  quelques  semaines,  dont  le 
nombre  dépend  de  l'anciennelé  de  l'affection.  L'allératioi) 
de  la  voix  est  la  plus  lente  à  disparaître.  La  fbéouence  est 
moindre  que  celle  delà  laryngUc  aiguë. 

Le  niACsosTic  s'établit  pai-  l'examen  laryngoscopique, 
aidé  de  l'appréciation  des  sympti'imea  généraux,  et  par  les 
résultais  négatifs  fournis  par  l'auscultation  et  par  la  percus- 
sion de  la  poitrine.  11  existe  quelquefois  des  difficultés  pour 
le  diagnostic  différentiel  de  l'hypéiémie  chronique.  La 
tuméfaction  de  la  muqueuse  et  la  sécrétion  muqueuse  sont 
(les  symplùnies  propres  à  la  laryngite  chronique  ;  cependant 
ils  peuvent  iiianquei' à  certains  iiKiuients,  dans  les  cas  lé- 
gers. Alors  l'exanien  laryngoscopique  ne  peut  résoudre  l.i 
question  1  d'autres  symptômes,  tels  que  le  dT'bul,  la  u)ar- 
clie,  l'éliologie,  etc. ,  peuvent  quelquefois  donner  !a  répoiiso. 
Au  point  de  lue  tbéra})eulique  cette  incertitude  est  r-aiis 
iirportance,  car  les  mêmes  moyens  doivent  être  employée 
dans  l'un  cuinuie  dans  l'autre  cas. 

La  santé  générale  n'est  nullement  menacée  ;  aussi,  à  ce 
point  de  vue  le  pronostic  est-il  facorahle.  Mais  il  n'est  pa^^ 
s;iris  i/ravitc  pour  la  phonation  ;  le  retour  à  l'exercice  normal 
de  la  livuctioii  peut  i>lre  espéré, il  est  vrai,  dans  tous  les  «;; 
cepejidant  l'exposilioii  constante  aux  iTièmes  influences  nui- 
sibles, la  prédisposition  aux   récidives,  l'aiicieuneté  de  l'af- 
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fection,  Tâge  avancé,  peuvent  compromettre  laguérîsonet 
rendre  permanente  l'altération  de  la  voix. 

Le  TRAITEMENT  le  plus  efficace  et  qui  donne  les  résultats 
les  plus  prompts,  est  le  traitement  local  astringent.  Je 
donne  la  préférence  au  badigeonnage  fait  avec  des  solutions 
d'iode  ou  d'acide  phénique,  dont  le  titre  varie  suivant  le 
degré  de  la  maladie,  la  susceptibilité  du  malade,  etc.  D'au- 
tres conseillent  les  insufflations,  surtout  de  l'alun,  des  cau- 
térisations avec  le  nitrate  d'argent,  des  inhalations  avec  des 
liquides  pulvérisés  (tannin,  fer,  alun,  nitrate  d'argent,  etc.) 
La  médication  dérivative  à  la  région  cervicale  est  sans  au- 

0  

cune  utilité.  En  Allemagne,  on  emploie  souvent  la  sudation 
dans  Tétuve  à  air  sec  et  chaud,  suivie  d'une  douche 
froide  ;  quelques  médecins  en  France  ont  adopté  cette  mé- 
thode. 

On  a  jadis  donné  de  l'importance  au  traitement  interne  \ 
le  foie  de  soufre  a  été  employé  (5  centigrammes  matin  et 
soir),  le  bicarbonate  de  soude,  les  poudres  de  Plummer;  on 
y  a  joint  des  purgations  avec  l'huile  de  crotone  et  la  dériva- 
tion par  le  tartre  stîbié,  en  frictions  sur  la  région  cervicale. 

• 

Trousseau  recommande  le  borax  (15  grammes;  sirop  800; 
8  à  10  cuillerées  à  café  par  jour).  De  nos  jours,  on  insiste 
beaucoup  sur  Tusage  interne  des  eaux  minérales  et  sur  l'hi- 
bernation ;  nous  en  parlerons  a  l'occasion  du  traitement  de 
la  laryngite  chronique  parenchymateuse.  On  recommande 
égale'ment  des  fumigations  de  térébenthine,  de  goudron,  etc. 
Le  traitement  topique  permet  de  se  passer  de  tous  ces 
moyens,  en  somme  peu  efficaces. 

Il  va  sans  dire  que,  si  la  lai'yngite  est  consécutive  d'une 
maladie,  celle-ci  doit  avant  tout  fixer  l'attention  du  méde- 
cin. Pour  confirmer  la  guérison,  il  faut  aguerrir  le  malade 
aux  intejnpéries  de  l'air,  par  l'eau  froide,  et  faire  observer  du 
repos  encore  pendant  quelque  temps  après  la  disparition  des 
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troubles  fouctionnels;  il  faut  surtout  engiig?i'  le  malade  a 
soigner  itnmédiateuient  la  plus  légère  récidive. 

11. l.*ltïSG1TB  mrLillMAtiJIBE  PARENCBIMATKOaE 

J'appelle  la  laryngite  îaElainmatoîre  pareitchymaleuse  ou 
profonde,  lorsque  la  phlegniasie  intéresse  non-seulement 
lamuqueuse,  mais  aussi  le  tissu  cellulaire  sou^-muqueus  et. 
en  outre,  un  ou  plusieurs  tissus  laryngés,  tels  que  :  les 
glandes,  tes  muscles,  les  cartiltages,  etc.  Il  existe  une 
forme  aiguë  et  une  forme  chronique. 

a.  —  Forme  aiguë. 

Les  lésions  anatohiques  sont  analogues  à  celle*  de  la 
laryngite  auperficielle  aiguë,  uiûs  de  beaucoup  plus  pro- 
noncées. La  ROUGEUR  est  d'un  écarlat  clair,  parfois  foncé;on 
aperçoit,  par  ci  par  là,  les  capillaires  injectés,  rampant  à  la 
surface  de  la  muqueuse  ;  d'autres  fois,  l'injection  se  confond 
et  toruie  des  taches  rouges  foncées;  assez  souvent  ou  aper- 
çoit de  petits  foyers  hémorrhagiqnes  (PI.  III.  fig,  3.  n-. 

La  turi/e-sa:/i'e,  *\\n:  iiux  capillaires  dilatés  et  auv  exsii 
dats,  existe  iion-seulomeut  dans  la  muqueuse,  mais  toujours 
aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-iiiuqiieux,  et  souveni  éfiale- 
nient  dans  Vu»  ou  l'autre  lis-^u  laryngé.  Elle  se  reut^niMii 
facilement  au  laryngoscope. 

Les  exstfd'ils  sont  très- variables  et  généralement  plusieiir- 
conibiués  ensemble,  (le  sont  :  l'exsudat  séreux  ou  séro-allin- 
inineux  (.)09),  le  luuqueux  (.510),  le  libreux  (511  )  et  le  pu- 
(.il2)  ;  ils  soni  en  partie  superficiels  et  expectoré»  aver  h- 
cracliats,  dont  Ils  l'orinent  partie  intégrante,  en  partie  iti- 
terstitiels  el  pareiicliyinateux.  L'exsudat  séreux  peut  ocLa- 
sionner    \'a-dàiie.   Dans    quelques   cas   senlenicut   j'ai    m 


LARYNGITE  PARENCUYMATEUSË  AIGUË.  657 

['exsudât  fibreux  former  de  ipeiites  plaques  pseudo-membra- 
neuses^  blanc-grisâtres,^isolées,  circonscrites;  elles  diffèrent 
des  exsudations  dipbthéri tiques  par  leur  ténuité,  leurs  dimen- 
sions restreintes^  et  surtout  par  leur  marche  lente  et  nullement 
envahissante.  J'ai  vu  un  jour  un  médecin  porter  le  diagnos- 
tic d'une  diphthérite,  trompé  par  les  eschares  déterminées 
par  la  cautérisation  de  la  face  postérieure  des  aryténoïdes, 
qu'il  toucliait  avec  le  crayon  au  lieu  des  lèvres  vocales 
enflammées.  Je  n'ai  jamais  pu  constater  l'existence  A*ulcé- 
rations  (voy.  chap.  II,  art.  ii,  B)  ;  il  ne  faut  pas  prendre  pour 
telles  les  replis  boursoufflés  et  couverts  de  pus  de  la  mu- 
queuse qui  recouvre  la  face  antérieure  du  muscle  trans- 
verse ;  mais  on  rencontre,  lorsque  Tinflammation  est 
'  très-intense,  des  érosions  très-superficielles  dues  à  la  perte 
de  l'épithélium. 

L'inflammation  peut  s'étendre  sur  le  larynx  tout  entier; 
cependant  on  voit  bien  plus  fréquemment  son  siège  limité 
à  une  portion  seulement,  telle  que  l'épiglotte,  les  replis 
supérieurs  ou  inférieurs  ou  les  ary-épiglottiques,  etc.  ;  dans 
ce  cas,  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  seuls  sont 
atteints  ou  les  muscles  et  les  cartilages  sont  aussi  intéressés. 
On  a  proposé  des  dénominations  particulières  pout*  les  di- 
verses régions  inflammées,  telles  que  chorditis  vocalis 
superiorf  inferior^  arytœnotditis^  meso-aryêcenoîditts^ 
épiglottitis  et  petiolitis  pour  l'inflammation  du  bourrelet  de 
l'épiglotte.  Dans  les  divers  points  du  vestibule,  l'inflamma- 
tion est  en  général  d'autant  plus  intense,  qu'elle  est  plus 
voisine  du  pharynx,  envahi  également  par  l'inflammation. 
On  constate  plus  fréquemment  l'exsudation  muqueuse  ou 
muco-purulente  dans  la  portion  glottique  ou  sou^-glottique 
du  larynx,  tandis  que  le  vestibule  est  plus  fréquetnmenlle 
siège  de  Thypérémie  et  de  la  turgescence  séreuse  ou  séro- 
albumineuse. 

MAifDL.  —  Larynx.  42 
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A  Texamen  laryngosgopiqub  on  reconnaît  facilement  le 
siège  de  l'hypérémie  et  de  la  turgescence  uni  ou  bilatérales, 
lesquelles  sont  d'autant  plus  prononcées  que  l'inflamma- 
tion est  plus  intense.  Si  ïépiglotle  en  est  le  siège  (PI.  V, 
fig.  1),  la  muqueuse  peut  être  d'un  rouge  cerise;  les  bords 
sont  excessivement  épaissis  ;  il  en  résulte  parfois  une  dé- 
formation et  l'èpiglotte  prend  la  forme  d*un  fer  à  cheval 
(PL  V,  fig.  2),  qu'elle  peut  conserver  même  après  laguèrison 
(fig*  60,  p.  166).  Les  replis  inférieurs  enûdLmméa  paraissent 
bombés  ;  leur  bord  tranchant  a  disparu  ;  une  seule  ou  les 
deux  lèvres  vocales  (PI.  III,  fig.  2,  3)  peuvent  être  atteintes. 
Le  repli  supérieur  tuméfié  peut  recouvrir  la  lèvre  inférieure 
totalement  (PI.  VI,  fig.  2)  ou  presque  entièrement  (PI.  III, 
fig.  3);  il  peut  aussi  être  tuméfié  seulement  partiellement  et 
former  une  espèce  de  prolapsus  (PI.  IV,  fig.  1).  Les  replis 
aryépig  lot  tiques  peuvent  aussi  être  trës-tuméfiés,  mais  ils 
sont  rarement  d'un  rouge  intense  (PL  III,  fig.  3).  La  tumé- 
faction des  aryténoïdes  unilatérale  (PL  V,  fig.  3)  et  bilatérale 
(PL  111,  fig.  2)  atteint  quelquefois  des  dimensions  considé- 
rables et  diminue  ou  anéantit  leur  mobilité;  les  g/andules. 
et  surtout  la  glande  aryténoïdienne,  sont  tuméliées,  isole- 
ment ou  par  groupes.  Enfin,  la  face  antérieure  de  la  paroi 
postérieure  montre  quelquefois  des  replis  saillants,  qu'il  no 
faut  confondre  ni  avec  des  végétations,  ni  avec  les  bords 
d'ulcérations.  Dans  les  figures  citées,  plusieurs  se  rapportent 
à  des  inflammations  spécifiques:   mais  l'image  laryngosco- 
pique  étant  analogue  à  celle  des  laryngites  inflammatoires, 
nous  avons  pu  les  indiquer  sans  inconvénient. 

Les  SYMPTOMES  sout  quclqucfois  accompagnés  de  ceux 
d'une  pharyngite  ou  d'une  trachéite.  Nous  décrirons  ici 
seulement  ceux  qui  appartiennent  à  la  laryngite,  daboni 
dans  leur  ensemble,  puis  groupés  suivant  la  région  enllaïu- 
mée.  Les  symptômes,  qui  sont  d'autant  plus  prononcés  que 
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r inflammation  est  plus  intense,  deviennent  très-accentués 
surtout  dans  Tenfance. 

La  sensibilité  est  profondément  altérée  dès  le  début;  le 
malade  éprouve  dans  le  larynx  une  sensation  d'ardeur,  de 
chatouillement,  de  picotement  ;  la  toux  est  douloureuse  et 
l'expectoration  suivie  souvent  d'une  cuisson  violente,  d'un 
déchirement  intpnse.  €es  sensations  douloureuses  se  mani- 
festent aussi  pendant  la  phonation,  la  déglutition  et  quel- 
quefois aussi  à  la  pression  exercée  sur  le  larynx. 

L'organisme  général  ne  participe  guère  à  l'affection  locale 
du  larynx;  cependant  souvent  chez  les  enfants,  rarement 
chez  les  adultes,  on  voit  au  début  de  la  maladie  de  la  fièvre^ 
de  Y  agitation^  de  \  anorexie  et  un  malaise  général;  le 
pouls  est  petit  et  fréquent.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
ces  symptômes  disparaissent,  quoique  la  laryngite  continue 
son  cours. 

De  même  que  dans  la  laryngite  superficielle,  la  voix 
peut  être  altérée  dans  son  intensité,  son  timbre  et  sa  tona- 
lité. Elle  est  faible,  enrouée,  voilée  et  même  aphone  (278). 
Quoiqu'en  général  plus  grave  qu'à  l'état  normal,  elle  peut 
passer  brusquement  du  grave  à  l'aigu  et  prendre  la  tonalité 
du  registre  dit  de  tête. 

La  respiration  donne  lieu  rarement  chez  les  adultes,  mais 
fréquemment  chez  les  enfants,  à  de  véritables  accès  de 
suffocation  et  même  à  une  dyspnée  permanente  qui  peut 
faire  apparaître  les  phénomènes  bien  connus  de  l'asphyxie  : 
le  cou  est  gonflé,  la  tête  congestionnée,  les  veines  jugulaires 
sont  saillantes,  la  peau  chaude,  les  muscles  respiratoires 
contractés,  l'anxiété  générale,  etc. 

La  toux  est  fréquente;  elle  l'est  d'autant  plus  et  sera  d'au- 
tant plus  intense  que  la  sécrétion  muqueuse  est  plus  abondante 
et  que  l'air  frais  aspiré  excite  plus  fréquemment  et  pins 
violemment  la  muqueuse  laryngée.  Elle  est  sèche  et  non 
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douloureose  OU  bien  haraide,  violente,  (luiiiteuse,  spasmo- 
dique,  suffocante;  le  son  glotUque  qui  l'accompagne  (2S6j 
fait  que  la  toui  est  déchirée  et  rauque.  Avec  la  toux  spasmo- 
dique,  on  constate  souvent  aussi  une  inspiraliou  sifflante; 
»  la  toux  devient  suffocante,  on  voit  apparaître  les  sym- 
ptAmes  généraux  de  la  dyspnée. 

V expectoration  est  tr^rare  ou  presque  nulle  au  début; 
plus  tard  elle  devient  rréquenie  avec  l'abondance  de  U 
sécrétion  muqueuse.  On  entend  alors  souvent,  à  l'intérieur 
du  larynx,  des  râles  muqueux  par  l'ausculUtion  immédiate 
ouméine  en  se  teoantà  distance.  Les  crachats  soiit  au  début 
visqueux  et  tr-ansparents;  plus  tard,  ils  deviennent  opaques 
et  blanc-jaunâtres. 

La  déglutition  est  gênée,  lorsque  t'épïglotte  ou  les  ary- 
ténoïdes  sont  le  siège  de  rinflammation  ;  la  turgescence  pro- 
voque la  sensation  d'un  corps  étranger. 

Tous  ces  symptômes  ne  se  présentent  paa  simultanément: 
mais  plusieurs  se  groupent  ensemble,  suivant  la  portion 
enflammée  du  laryn\.  Dans  l'ioflammalioii  de  Yêjiii/lutte. 
la  douleur  est  provoquée  dans  tous  les  niouvenioiUs  actifs 
(le  ta  langue,  dans  la  dijglulition,  par  la  dûpressiou  de  la 
langue  et  souvent  aussi  par  la  pression  exercée  riur  lolar\]]\. 
Le  malade  sent  la  présence  d'un  corps  étranger.  l,a  voi\  ei 
la  respiration  ne  sont  pas  sensiblement  altérées  ;  la  toux  eji 
fréquente;  l'expectoration  peu  abondante  ou  nulle;  des  mu- 
cosités sécrétées  dans  les  fossettes  glosso-épiglottiqnes  sont 
rejetées  avec  la  salive,  sons  forme  de  petites  masses  con- 
crètes. La  déglnlilion  est  considérablement  gênée  ;  la 
sensibilité  exagérée  ou  la  tuméfaction  peuvent  entraver  l'a- 
baissenif:nl  de  l'éplglolte  an  point  que  des  parcelles  'l'aii- 
mimls  011  des  L-nuttes  liquides  tonibeiU  sur  les  lèvres  vocnles 
et  piovoipient  la  toux  et  la  sutlbcation. 

SI  rf7?v//rvjo(V^t'Csten(]anmié  et  considérablement  luuiélié. 
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il  produit  la  sensation  d'un  corps  étranger  et  engage  le 
malade  à  faire  fréquemment  des  mouvements  de  déglutition^, 
qui  est  gênée.  La  douleur  et  la  toux  sont  à  peine  accusées  ; 
la  respiration  n'est  nullement  entravée  chez  les  adultes, 
mais  chez  les  enfants  la  tuméfaction  des  aryténoîdes  peut 
devenir  mortelle.  La  voix  est  altérée  ;  le  médium  est  perdu  ; 
la  tonalité  saute  facilement  du  grave  à  l'aigu. 

Dans  l'inflammation  des  replis  ary-épiglottiques  la  déglu- 
tition est  gênée  ;  la  toux  peut  être  fréquente,  mais  elle  est 
sèche  et  peu  douloureuse.  Dans  l'inflammation  des  replis 
supérieurs  il  y  a  altération  de  la  voix,  sécrétion  de  mucosités 
plus  abondante  par  les  ventricules  de  Morgagni,  une  toux 
peu  douloureuse  mais  humide  de  temps  en  temps.  L'altéra- 
tion de  la  voix  et  la  toux  sont  très-intenses,  tandis  que  la 
déglutition  et  la  respiration  ne  sont  nullement  gênées  chez 
les  adultes,  si  le  siège  de  l'inflammation  est  dans  les  lèvres 
voca/e^^Latoux  peut  devenir  spasmodique  et,  chez  les  en- 
fants, shObcante.  Très-souvent  l'inflammation  n'est  pas 
bornée  à  Tun  seul  des  points  désignés,  mais  plusieurs  sont 
simultanément  atteints:  les  symptômes  se  combinent  alors. 

La  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE  cxpUque  les  divers  sym- 
ptômes dont  il  vient  d'être  question.  La  respiration  n'est 
jamais  sensiblement  gênée  chez  l'adulte,  à  moins  que  le 
gonflement  des  replis  supérieurs  ou  des  inférieurs  ne  rétré- 
cisse l'ouverture  glottique  et  n'empêche  l'accès  de  l'air.  Chez 
les  enfants,  au  contraire,  où  cet  orifice  a  des  dimensions 
beaucoup  moins  considérables  (p.  6ô),  la  tuméfaction,  même 
des  aryténoîdes,  peut  amener  de  véritables  accès  de  suffo- 
cation. C^^^nAdLïïiY hyper esthésie  fait  que  des  causes  légères, 
telles  que  l'aspiration  de  l'air  frais  qui  est  douloureuse  ou 
la  présence  de  petits  amas  m  uqueux  déterminent  descontrac- 
tions spasmodiques,  avec  occlusion  de  la  glotte,  toux,  ex-, 
pectoration.  Ces  phénomènes  augmentent  encore  ladouleun 
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par  rirritation  ;  les  crachats  visqueux,  adhérents,  dont 
rexpectoration  est  difficile,  donnent  la  sensation  d'arraché* 
ment,  de  déchirure,  tandis  que  les  crachats  blanc-jaunâtres 
sont  rejetés  sans  douleur.  La  déglutition  est  entravée, 
gênée  ou  même  impossible,  si  l'épiglotte  ou  les  replis  ary- 
épiglottiques  sont  le  siège  de  l'inflammation  ;  le  gonflement 
des  aryténoïdes  peut  la  rendre  douloureuse  ou  dét^miner 
du  moins  la  sensation  d'un  corps  étranger.  ;  ces  phénomènes 
s'expliquent  par  le  déplacement  du  larynx  (A55). 

Les  altérations  de  la  phonation  trouvent  également  leur 
explication  dans  les  lois  physiologiques.  La  voix  sera  altérée, 
dès  que  les  lèvres  vocales  ne  peuvent  vibrer  normalement  ; 
c*est  ce  qui  a  lieu,  non-seulement  lorsque  ces  organes  eux- 
mêmes  sont  malades,  mais  aussi  lorsque  des  parties  voisines 
tuméfiées  les  recouvrent,  fût-ce  même  seulement  dans  une 
portion  trës-restreinte.  Nous  avons  vu  dans  la  partie  phy- 
siologique que  la  tension  des  lèvres  vocales,  de  même  que 
leur  rapprochement,  varient  suivant  la  tonalité  et  qu'ils 
augmentent  avec  la  hauteur  du  son  :  or,  l'une  et  l'autre 
sont  entravés  d'une  part  par  le  gonflement  soit  des  lèvres 
vocales  elles-mêmes,  soit  des  tissus  voisins;  d'autre  part,  par 
la  sensibilité  exagérée  qui  fait  que  les  malades  n'osent 
émettre  le  son  avec  la  tension  voulue;  de  là,  la  gravité  des 
sons.  Cette  appréhension  est  aussi  le  plus  souvent  la  cause 
de  l'aphonie,  plutôt  apparente  que  réelle,  car  si  le  médecin 
insiste,  le  malade  lait  entendre  une  voix  sonore.  Cependant 
Taphonie  peut  être  réelle,  si  le  gonflement  des  aryténoïdes 
empêche  leurs  mouvements  et  par  conséquent  le  rapproclie- 
inent  des  lèvres  vocales.  Il  arrive  assez  fréquemment  que  la 
voix  saute  tout  d'un  coup  du  grave  à  l'aigu,  surtout  lorsque 
le  malade  veut  prononcer  quelques  sons  avec  force.  Dans  ce 
cas,  l'eflbrt  fait  rapprocher  les  aryténoïdes  ;  si  ceux-ci  sont 
«^^onflés,  le  moindre   eflbrt  amènera  l'occlusion  de  l'orifice 
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intercartilagineux  et  la  glotte  se  trouvera  alors  absolument 
configurée  comme  pour  rémission  du  registre  supérieur, 
dit  voix  de  tôte  (306).  D'autres  circonstances  encore  peuvent 
amener  un  résultat  analogue  ;  ainsi,  lorsque  l'inflammation 
g*  étend  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  les  muscles  transverses  et  obliques  seront  intéressés, 
les  contractions  ne  peuvent  plus  se  faire  régulièrement,  les 
muscles  engorgés  n'obéissant  pas  normalement  à  la  volonié. 
Ils  resteront  inactifs  et  le  son  sera  grave,  ou  ils  se  contrac- 
teront par  un  mouvement  spasmodique,  en  amenant  par 
l'effort  les  aryténoïdes  au  contact  ;  il  y  aura  alors  émission 
de  voix  de  tète  ;  le  médium  est  perdu.  Des  effets  analogues 
sont  produits  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  interaryté* 
noidienne .  Le  gonflement  des  lèvres  vocales  peut  amener  un 
résultat  analogue,  s'il  est  borné  à  la  portion  postérieure  ou 
antérieure,  parce  que  leur  rapprochement  raccourcit  la  lon- 
gueur de  l'orifice  glottique  ;  mais  si  le  gonflement  occupe 
un  point  restreint  de  la  portion  moyenne  ou  s'il  se  trouve 
dans  le  voisinage  de  la  tache  jaune,  du  nodule  glottique 
postérieur  (p.  51,  fig.  13,  A:),  on  peut  entendre  deux  sons 
simultanément  :  un  grave  et  un  autre  aigu.  Le  timbre  de  la 
voix  est  altéré  par  les  modifications  organiques  que  nous 
venons  d'énumérer  et  surtout  par  l'exsudation  muco-puru- 
lente;  il  se  produit  alors  des  sons  dont  les  harmoniques 
nouveaux  rendent  la  voix  rauque,  voilée,  etc.  (309).  Il  peut 
même  survenir  l'aphonie,  si  le  gonflement  des  lèvres  ou  des 
parties  contiguës  est  assez  considérable  pour  empêcher  les 
vibrations.  Cependant,  le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons 
déjà  fait  remarquer,  c'est  un  effet  de  Tappréhension  ou  de 
la  douleur  éprouvée  pendant  l'émission  du  son.  L'intensité 
(807),  qui  dépend  de  l'amplitude  des  vibrations  (196) ,  sera 
moindre,  parce  que  la  tuméfaction  empêche  cette  amplitude 
ei  que  la  sensibilité  exagérée  la  redoute. 
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Les  mêmes  causes,  (jui  amènent  une  laryngite  superfi- 
cielle (p.  6Û8),  peuvent  déierniiner  une  pareocliymaleuse, 
primitive  ou  secondaire.  Ce  i-ésuUat  dépendra  de  la  force  ei 
de  la  durée  de  la  cause  déterminante  d'une  part,  el  d'autre 
part,  de  la  susceptibilité,  congéniale  ou  acquise,  du  malade. 
Des  individus  sujets  à  des  Ijypéréuiies  et  surtout  à  des  la- 
ryngites saperficicUes  fréquentes,  verront  se  développer  chez 
eux  des  'laryngites  parencliymateuses  par  des  causes  qui 
chez  d'autres  ne  détermineraient  qu'une  inflauniinlion  lé- 
gère. Mais  .ailleurs,  les  individus  les  moins  disposés  penveiu 
présenter  une  inflammation  profonde,  si  la  cause  détcrmi- 
naute  externe  agit  avec  violence  ou  longtemps.  Dans  ces  cas, 
l'inflammation  est  la  plus  vive  au  point  d'action  de  la  cause; 
ainsi,  lorsqu'il  y  a  brûlure  par  des  boissons  chaudes,  c'esi 
l'épiglotte  qui  est  atteinte  ;  les  acides  caustiques  s'attaquent 
aux  aryténoîdes  et  à  la  paroi  postérieure,  où  ils  séjoumeul 
plus  ou  moins  longtemps,  dans  l'acte  de  la  déglutition. 

La  uuBËE  est  variable,  de  trois  à  six  semaines,  suivant 
le  degré  de  l'iiiflainmaiion  ;  ciiez  les  personnes  sujellt'-' 
aux  laryngites  cet  espace  de  temps  peut  êlrc  déliassé. 

Comme  dans  la  laryngite  superficielle,  la  m.\rcue  est  pic- 
gressive,  sans  intermittences,  mais  marquée  d'exacerbaiinu- 
le  soir  et  le  matin,  au  réveil;  le  </(''i«/ est  le  plus  suuvfni 
nelleuient  accusé.  Les  nkidii'es sont  rares,  mais  on  (.■(tnsKii'' 
fréquemment  une  i:ûiii/jlicaliuu  avec  une  pharyngite  "U 
bronchite.  Tous  les  symptômes  su  déveio|)pent  avec  un'' 
très-grande  rapidité,  mais  leur  intensité  liiminue  ai]--i 
rapidement,  au  bout  de  quelques  jours,  surtout  chez  lt^ 
enfants. 

Si  la  TtHHiNAisoN  a  lieu  par  t/uâ-non,  les  exsiidats  som 
résorbés,  la  laryngite  devient  superficielle  pour  disparaim' 
linaleuient,  après  avoir  constitué  pendant  cjnelqne  lemp?  ini 
si[iq>le  état  hypérémique.   La  icrminaison  pai-  la  in'ui  aéit 
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décrite  chez  les  enfants:  mais  on  a  constaté  dans  ces  cas  un 
œdème,  un  abcès,  une  nécrose,  etc.,  c'est-à-dire  une  modi- 
fication hypoplasique,  qui  a  été  la  terminaison  de  la  laryn- 
gite profonde  ;  la  mort  n'a  pas  été  déterminée  par  conséquent 
par  la  laryngite  elle-même;  ces  observations  au  surplus  ont 
été  prises  à  une  époque  à  laquelle  la  syphilis  congéniale  était 
encore  peu  étudiée.  Si  la  guérison  est  incomplète,  la  laryn- 
gite devient  chronique. 

Nous  contestons  d'une  manière  absolue  la  terminaison  de 
la  laryngite  aiguë  par  des  ulcérations  \  celles-ci  pourraient 
exister  dès  le  début,  si  la  cause  déterminante  a  été  une 
brûlure,  une  cause  mécanique  ou  chimique  :  mais  jamais  je 
n'ai  vu  survenir,' dans  le  cours  d'une  laryngite  non  spécifique, 
l'ulcération  de  la  muqueuse. 

La  laryngite  profonde  est  plus  fréquente  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte.  L'épiglottite  est  plus  fréquente  chez  l'homme 
que  chez  la  femme,  probablement  à  cause  de  Tabus  du  tabac, 
des  spiritueux,  etc.  Suivant  Turk,  l'angine  pharyngée  ac- 
compagne la  laryngite  profonde  dans  un  quart  des  cas  et  la 
trachée-bronchite  dans  la  moitié. 

On  établit  facilement  le  diagnostic  différentiel  de  la 
laryngite  profonde  et  de  la  superrielle,en  tenant  compte  de  la 
gravité  des  symptômes,  de  l'intensité,  de  la  turgescence  et 
du  degré  de  la  rougeur.' 11  est  beaucoup  plus  difficile  de  distin- 
guer la  laryngite  commune  d'avec  les  laryngites  paraplasiques 
(spécifiques) ,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  la  description 
de  ces  dernières.  On  pourrait  la  confondre  le  premier  ou  le 
second  jour,  chez  les  enfants,  avec  le  croup  :  mais  la  prompte 
cessation  de  la  fièvre  et,  dans  tous  les  cas  l'absence,  des 
fausses  membranes  lèveront  les  doutes  dès  le  troisième 
jour. 

L'inflammation  de  l'épiglotte  peut  se  reconnaître  par 
l'inspection  directe,  en  déprimant  la  langue  ;  on  aperçoit 
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alors  cet  opercule  tuméfié  ;  au  besoin  on  pedt  le  toucher 
avec  le  doigt. 

Le  PRONOSTIC  n'acquiert  une  certaine  gravité  que  chez  les 
enfants,  à  cause  de  la  dyspnée.  Le  prompt  retour  de  la  pho- 
nation normale  peut  être  également  annoncé,  à  moins  que  la 
laryngite  n'ait  une  tendance  à  devenir  chronique.  Le  pro- 
nostic varie  aussi  suivant  le  siège  de  l'inflammation  :  ainsi, 
il  est  plus  sérieux,  si  Tépiglotte  ou  les  replis  supérieurs  sont 
atteints,  parce  que  l'œdème  peut  se  déclarer  facilement. 

Le  TRAITEMENT  doit  être  très-actif,  surtout  chez  les  enfants. 
S'il  y  a  dysphagie  et  aphonie,  fièvre  et  toux,  on  posera  des 
sangsues  au  devant  du  cou  ;  on  emploiera  des  purgatifs,  des 
narcotiques,  de  préférence  la  belladone  (extrait  5  milligr., 
3  fois  par  jour,  avec  quelques  centigrammes  de  poudre  de 
gomme) .  Les  enfants,  qui  ont  des  attaques  de  suffocation 
surtout  la  nuit,  doivent  être  éveillés  de  temps  en  temps,  pour 
leur  faire  boire  une  tisane  (mucilagineuse)  par  gorgées  ;  on 
leur  donne  comme  vomitif  une  infusion  d'ipéca  (50  centi- 
grammes sur  (30  grammes  d'eau,  avec  oxymel  scUlitique 
12  grammes,  une  cuillerée  à  café  tous  les  quarts  d'heure)  ; 
l'émétique  donne  lieu  à  des  ulcérations  d'estomac  suivant 
quelques  auteurs.  Des  lavements  irritants,  des  dérivatifs 
dans  la  région  du  cou,  tels  que  des  sinapismes,  des  fomenta- 
tions avec  une  éponge  chaude,  des  frictions  avec  l'huile 
de  croton  (Uniment  camphré  composé  24,  huile  de  croton 
8),  sont  aussi  indiqués.  Dès  que  les  symptômes  se  sont 
amendés,  on  fera  le  traitement  de  la  laryngite  superficielle. 

Chez  Y  adulte^  le  traitement  antiphlogistique  local  ^  tant 
é'x/^/vie  qu'interne,  est  également  nécessaire  ;  il  est  propor- 
tionné au  degré  de  l'inflammation.  Celle-ci,  lorsqu'elle  est 
déterminée  par  un  changement  brusque  de  température, 
n'atteint  guère  l'intensité  d'une  inflammation  produite  par 
une  contusion,  une  plaie,  une  brûlure,  etc.  ;  dans  ce  dernier 
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cas,  des^sangsueSy  au  besoin  même  une  saignée,  peuvent  être 
indiquées,  tandis  que  la  laryngite  due  aux  influences  atmos- 
phériques ne  téclame  guère,  parmi  les  moyens  topiques, 
externes,  que  des  dérivatifs.  On  a  conseillé  des  sangsues 
dans  l'angle  des  mâchoires,  s'il  y  a  épiglottite  ;  on  peut 
aussi  scarifier  cet  opercule  tuméfié  avec  notre  scarificateur 
(voy.  œdème). 

Le  traitement  topique  interne  rend  de  très-grands  ser- 
vices. La  plupart  des  médecins  emploient  la  cautérisation 
avec  le  nitrate  d'argent,  en  crayon,  en  solution  très-con- 
centrée, ou  bien  sous  forme  de  poudre  insufilée.  Je  lui  préfère 
de  beaucoup  Tiode  ou  l'acide  phénique,  par  les  raisons 
données  (825).  Avec  l'amélioration  des  symptômes  on  dimi- 
nue le  titre  de  la  solution  employée  en  badigeonnage,  ou  le 
degré  de  concentration  des  médicaments  administrés  par  une 
autre  méthode.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  l'inefficacité 
des  inhalations  des  liquides  pulvérisés,  malgré  les  brillants 
succès  vantés  par  les  promoteurs  de  cette  méthode.  Par 
contre,  je  recommande  vivement  les  gargarismes  chauds, 
d'abord  émoUients,  plus  tard  astringents  et  toniques. 

Faut-il  avoir  recours  à  un  traitement  général  interne? 
La  réponse  n'est  pas  douteuse  si  les  moyens  employés  sont 
destinés  à  combattre  les  symptômes  :  amsi  lorsqu'il  y  a  séche- 
resse, dysphagie,  douleur,  etc.,  lorsque  surtout  l'inflamma- 
tion siège  dans  la  portion  postérieure  du  larynx,  des  boissons 
mucilagineuses,  gommeuses,  des  loocbs,  pris  fréquemment 
par  petites  gorgées,  des  pâtes,  des  goùimes,  le  suc  de  ré- 
glisse, que^ron  fait  fondre  dans  T arrière-gorge,  soulagent 
beaucoup  le  malade.  Tout  autre  traitement  est  supei*flu. 

6.  —  Forme  chronique. 

Dans  la  forme  chronique  nous  rencontrons  les  altérations 
ANATOMiQUEs  de  la  forme  aiguë,   mais  considérablement 
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amoindries.  C'est  la  rougeur  surtout  qui  s'efface  le  plus 
souvent  :  d'écarlate  qu'elle  élait,  elle  devient  moîus  intense, 
plus  sombre;  le  réseau  des  capillaites  injectés  est  moins 
dense;  on  distingue  mieux  les  vaisseaux  isolés  et  rarement, 
par  ci,  parla,  quelques  sulîusioiis  bémorrha^iques.  Lalacbe 
jaune  des  lèvres  vocales,  quicorrespoud  au  module  glotUque 
postérieur,  reste  presque  toujours  intacte.  La  turgescence 
persiste,  mais  le  plus  souvent  de  beaucoup  dimiuuée.  Si 
l'ioflammation  a  porté  sur  les  glandules,  on  voit  leurs  ori- 
Oces  dilatés;  si  s'est  l'tipiglotte  qui  a  été  malade,  elle  s'en- 
roule volontiers  et  prend  la  forme  du  fer  à  cheval. 

Parmi  les  symptohes,  la  douleur  et  le  plus  souvent  aussi 
la  tottx^  ont  entièrement  disparu  ;  mus  ce  sont  les  altëratious 
de  la  voix  qui  persistent  avec  une  ténacité  constante,  parce 
quelescausesquileaprovoquentdans  la  forme  aiguë  persistent 
dans  la  forme  chrouique  :  aussi  n'avons-nous  rien  à  ajouter, 
en  ce  qui  concerne  la  physiologie  pathologiqde,  à  ce  qui  a 
été  dit  précédemment.  Il  eu  est  de  mftme  pour  I'étiologie, 
qui  est  celle  de  la  forme  chronique  de  la  laryngite  supcili- 
cielîe,  àcctte  diirért'ucc  près,  que  les  causes  ont  ;ijj;i  vi\k>. 
plus  d'intensité  ou  que  les  individus  sont  plus   susceptibk-. 

La  MAKCiiE  est  lente  et  la  ourée  indéterminée,  comine  (l.m- 
la  laryngite  superlicielie  chronique;  la  tkumisaison  p;iil;( 
(fttérison  spontanée  est  encore  ))lus  rare,  si  toutefois  i-ll-.- 
existe;  le  plus  souvent  les  exsudais,  qui  ont  liéteriniui' li 
turgescence,  subissent  des  mt'lumorjj/io^es  tcliap.ll,ari.  iiu. 
d'où  résnlleni  des  épaississenienls  des  replis,  des  aiik;- 
loses,  etc. 

L'examen  laryngoscopique  permet  d'établir  avec  ceriimil'- 
le  oiAGNOSTic  dilférentiel.  La  fontie  chronique  se  disliu^H' 
de  la  forme  aiguë  par  la  rougeur  moins  instense,  par  V.i\<- 
seoce  de  douleur,  de  toux,  par  la  rareté  de  l'expecioraiioii, 
par  les  mucosités  amassées  sur  l's  livres  vocales  et  par  m 
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durée.  Elle  diffère  de  Thypérémie  par  la  turgescence  et  par 
l'intensité  des  altérations  de  la  voix.  11  faut  cependant  quel- 
quefois posséder  une  grande  habitude  laryngoscopique, 
pour  distinguer  la  forme  chronique  delà  laryngite  profonde 
d'avec  celle  de  la  forme  superficielle.  Ce  diagnostic  est 
facile,  si  la  turgescence  générale  ou  partielle,  uni  ou  bila- 
térale est  trés-prononcée  ;  mais  quelquefois  la  tuméfaction 
,  est  peu  considérable  et  n'est  visible  qu'à  l'œil  exercé.  Dans 
ces  cas,  l'examen  le  plus  attentif  est  recommandé,  car  le 
diagnostic  puise  son  importance  dans  les  métamorphoses 
hyperplasiques  (chap.  II,  art.  m  )  des  exsudats,  qui  sont 
à  redouter.  Ces  métamorphoses  possibles  doivent  aussi 
rendre  le  promostig  plus  circonspect,  en  ce  qui  concerne  le 
rétablissement  de  la  voix  ;  il  est  cependant  encore  toujours 
possible. 

Le 'TRAITEMENT  cst  général  ou  local.  Le  traitement  général 
consiste  dans  l'emploi  d'eaux  minérales,  de  l'hibernation  « 
de  fumigations  et  de  médicaments. 

Les  eaux  minérales  sont  des  eaux  acidulés,  telles  qu 
Giesshubel  (bicarbonatée  sodiquej ,  Karlsbrunn,  (bicarbona- 
tée ferrugineuse) ,  Gleichenberg,  Preblau,  Rohitsch  et  surtout 
Ems,  (source  du  Robinet) ,  ou  des  eaux  chlorurées  sodiqued, 
par  exemple  Selters,  Wiesbaden,  Kissingen,  Boklet,etc.,  ou 
enfin  et  principalement  des  eaux  sulfureuses  :  Aix*la-Cbapelle, 
Nenndorf,  Badenprès  Vienne  (Autriche),  et  les  eaux  sulfu- 
reuses de  la  France  (776).  On  les  emploie  en  boissons, 
souvent  coupées  avec  du  lait,  en  bains  ou  sous  forme  de 
fumigations,  de  douches  générales,  locales,  de  garga- 
rismes,  etc.  Je  renvoie  à  ce  que  j'ai  dit  précédemment  (778, 
p.  521)  sur  relTicacité  du  traitement  thermal,  et  j'ajouterai 
ici  seulement  l'histoire  d'un  malade,  racontée  par  le  médecin 
de  l'un  de  ces  établissements  dont  je  crois  devoir  passer  le 
nom  sous  silence.  Ce  malade  était  venu  inutilement  pendant 
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plusieurs  années  à  X**%  pour  se  débarrasser  'd'une  laryngite 
chronique,  qui  s'amendait  sans  guérir.  Enfin  T honorable 
confrère  fait  l'examen  au  laryngoscope,  emploie  un  traite- 
ment topique,  et  alors  les  eauXy  favorablement  secondées 
par  l'application  local,  amènent  rapidement  la  gaérison. 
Un  observateur  impartial  penserait  sans  doute  plutôt  que  le 
traitement  local  avait  guéri  et  que  Ton  aurait  pu  se  passer 
du  traitement  termal.  Je  n'aurais  pas  rapporté  cette  obser- 
vation^ si  je  ne  pensais  qu'elle  s'applique  à  beaucoup  d'autres 
cas,  auxquels  le  traitement  local  aurait  sufS. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  sur  Vhibernation 
(762).  Lgh  fumigations  f  dont  je  suis  grand  partisan  dans  les 
bronchites,  m'ont  rarement  donnédes résultats  dans  la  laryn- 
gite chronique  ;  Graves  recommande  les  vapeurs  d'iiydrargy- 
rumcum  cretaet  donne  en  même  temps  le  mercure  a  l'intérieur, 
jusqu'à  ce  que  la  bouche  soit  légèrement  touchée  ;  il  emploie 
aussi  l'iode  à  petites  doses.  On  emploie  aussi,  mais  sans  avan- 
tage, les  autres  médicaments  déjà  mentionnés  dans  le  traite- 
ment delà  laryngite  chronique  superficielle.  J'ai  quelquefois 
recours  a  l'usage  interne  de  Tiodure  de  potassium,  à  la  dose 
d'un  à  deux  grammes  par  jour,  surtout  dans  les  cas  douteux, 
lorsqu'il  existe  des  antécédents  syphilitiques. 

Le  trailemoU  local  se  fait  par  l'application  de  médica- 
ments astringents  et  excitants,  qui  favorisent  la  résorption 
des  exsudats,  en  activant  la  circulation;  on  doit  avoir 
recours  aux  caustiques,  si  les  astringents  ne  suffisent  pas. 
Les  émolHents,  les  adoucissants,  de  même  que  les  dérivatifs 
sont  inutiles.  Suivant  les  résultats  obtenus,  Tapplicalion 
locale  se  fera  tous  les  jours  ou  à  des  époques  plus  éloi- 
gnées. 
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CHAPITRE  II 


TROOBLES  DE  LA  FORMATION. 


Les  affections  du  larynx,  dues  à  une  perversion  de  la 
formation  (520)  peuvent,  aussi  bien  que  celles  produites  par 
l'inflammation,  se  terminer'  par  une  métamorphose  hypo- 
stasique  ou  hypetplasique.  Nous  allons  par  conséquent  exa- 
miner d'abord  les  laryngites  paraplasiques,  puis  la  diminu- 
tion et  l'exagération  de  la  formation  qui  peuvent  être  le 
résultat,  l'une  ou  l'autre  ou  toutes  les  deux,  simultanément 
ou  consécutivement,  d'une  pblegmasie  commune  ou  d'une 
laryngite  paraplasique. 

Article  I.  Laryngites  paraplasiques  (spécifiques). 

On  appelle  babituellement  spécifiques  les  affections  dues 
à  une  perversion  de  la  production,  à  une  paraplasie  (5ô5),  et 
laryngite  cette  affection  même,  qui  est  liée  par  conséquent  à 
un  état  général  dont  elle  n'est  que  l'expression  locale.  La 
plupart  de  ces  affections  présentent  indubitablement  le 
caractère  de  la  spécificité,  démontré  par  les  symptômes  et  par 
la  nécessité  d'un  traitement  général;  telles  sont,  par  exemple, 
les  laryngites  syphilitique,  tuberculeuse,  diphthéritique,etc. 
A  d'autres,  au  contraire,  rangées  par  les  auteurs  dans  cette 
classe,  je  conteste  ce  caractère,  parce  que  le  traitement  local 
peut  les  guérir  radicalement. 

A.  —  Group. 

Dans  l'école  française  qui,  grâce  aux  travaux  de  Breton- 
neau  et  de  Trousseau,  a  fait  faire  un  pas  immense  à  nos 
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Ciiii naissances  sur  celle  funeste  maladie,  on  entend  sous  le 
nom  lie  croup  toutes  les  aiïeciions  pseuJo-ineiiibraneuses  et 
aiguës  du  larynx  et  qui  se  rattachent  à  la  diplithérîe.  Dans 
l'école  allemande,  au  contraire,  on  appelle  du  nom  de  croupale 
toute  inflammation  avec  exsudât  (513 1,  pseudo-membrane 
développée  à  la  surface  d'une  muqueuse  respectée  dans  sa 
texture  propre,  et  de  celui  de  diphtliéritique{51â}iouteaflec- 
lion  pseudo- membraneuse  dans  laquelle  ce  produit  s'est 
développé,  non-seulemenl  à  la  surface,  mais  dans  l'interstice 
même  de  la  trame  des  muqueuses  Ou  des  tissus  (Jules 
Simon). 

Cette  division  des  Atlemands  jette  une  certaine  confusion 
dans  l'esprit,  d'autant  plus  regrettable  et  ioutile  que  les 
mots  de  croup  et  de  diphthérie  avaient  déjà  acquis  une  va- 
leur différente  dans  la  science.  Mais  sans  s'arrêter  au  choix 
de  ces  dénominations  et  en  examinant  les  diversétats  patho- 
logiques, on  voit  que  les  Allemands  appellent  croupale  la 
forme  légère  de  la  diphthérïe,  quel  qu'en  soit  le  siège,  et  qu'ils 
réservent  le  nom  de  diphthérie  à  la  forme  infectieuse  ou 
gangreneuse.  Si,  au  point  de  vue  purement  aiiatomique.on 
peut  admettre  cette  division,  il  n'en  est  plus  ainsi  au  poiiil 
(le  vue  patliologique.  Là,  le  croup  et  la  diplilliérie  coiistitueni 
une  seule  et  grande  famille  et  le  croup  n'est  que  la  dipliihé- 
rie  localisée  dans  le  larynx, 

Cependant,  on  appelle  aussi  croup  des  affection^  |>^tMi-iii- 
niembraneuses  du  larynx  qui  ne  se  rattachent  pus  à  la 
diphthérie.  Ce  sont  des  laryngites  pseudo-membraneuses 
nmi  di|)hthérili(jues,  qui  ne  possèdent  ni  la  marche,  ni  la 
réaction,  ni  la  spécilitité  contagieuse  de  la  iliplithérie  ei  qu' 
l'on  ne  peut  considérer  connue  une  étape  de  la  di|)htlit'i'iL' 
i[ui  n'a  pu  prendre  tout  lo  développement  dont  elle  e-i 
capable. 

En  elVet,  on  constate  dans  quelques  maladie*,  à  la  surface 
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des  muqueuses,  des  exsudations  pseudo-iuembraneusés,  dont 
le  caractère  dipbtbérique  n'est  pas  encore  prouvé;  elles 
apparaissent  dans  le  cours  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine, 
de  la  petite  vérole,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  de  la 
pyémie,  de  l'albuminurie,  très-souvent  simultanément,  sui- 
vant Rokitansky,  avec  une  pneumonie,  une  méningite,  une 
péricardite,  etc.  Les  Allemands  appellent  cette  affection  le 
croup  secondaire.  Les  membranes  sont  en  général  plus  minces 
que  dans  la  diphthérite;  elles  peuvent  n'occuper  que  le 
larynx  ou  celui-ci  et  les  régions  voisines,  et  prennent  leur 
point  de  départ  dans  l'un  ou  l'autre  point  des  voies  pharyngo- 
laryngées  ;  elles  déterminent  quelquefois  un  œdème  aigu  et 
mortel.  J'ai  constaté  des  exsudations  analogues,  blanc- 
grisâtres,  isolées,  circonscrites,  dans  les  laryngites  syphili- 
tique et  tuberculeuse  et,  comme  il  l'a  été  déjà  dit,  dans 
quelques  cas  de  laryngite  parenchymateuse  chronique.  Elles 
diffèrent,  comme  ces  dernières, des  exsudations  diphthériques 
même  de  la  forme  légère,  non  gangreneuse,  par  leur  ténuité, 
leurs  dimensions  restreintes,  leur  marche  lente  et  nullement 
envahissante  et  puis  par  les  symptômes  généraux.  Toutefois, 
à  première  vue,  à  la  simple  inspection,  ce  diagnostic  diffé- 
rentiel est  très- difficile,  sinon  impossible.  Trouverait«on 
quelques  signes  différentiels  dans  la  struciube  histolo- 
gique? 

Assurément,  nous  ne  voulons  pas  mettre  la  pathologie  a 
la  remorque  d'un  globule,  dont  les  voyages  fantastiques  à 
travers  les  mailles  et  les  pores  défient  la  riche  imagination 
du  poète  :  mais  sans  nous  arrêter  au  mode  encore  imparfai- 
tement connu  dont  se  développe  la  dégénérescence  dipbtbé- 
rique (63A),  on  pourrait  partir  de  la  forme  particulière 
qu'acquiert  l'épithélium  dans  la  diphthérie,  pour  distinguer 
cette  affection  des  pseudo-membranes  non  dipbthériques.  Ces 
dernières,  en  effet,  fibreuses,  sont  amorphes  ou  composées 

MAHDL.  —  Larynx.  43^ 


674      PATHOLOGIE  ET  THEflâPEUTIQUE  SPÉCIALES.  —  LARÏtiX. 

de  fibrilles  entrelacées  ;  les  premières  au  contraire  sont  un 
amas  de  cellules  crénelées  et  soudées  ensemble  (fig.  137), 
Le  signe  différentiel  serait  d'une  grande  valeur,  si  des  obser- 
vations ultérieures  confirmaient  l'exactitude  des  faits  relatés, 
el  sm'tout  s'il  était  prouvé  que  des  diphtliérites,  devenues 


plus  tard  malignes,  ont  présenté  dès  leur  début  des  pseudn- 
membranes  composées  de  ces  cellules  diles  raniiliées. 

Les  métamorphoses  ultérieures  des  pseudo-nif  nibranesi"' 
peuvent  fournir  des  signes  différentiels  absolus,  car  les  un- 
et  les  autres  peuvent  se  ramollir  par  une  infiltration  iiuici- 
purulente  ;  cependant  seules  les  pseudo-membranes  (ibriueu- 
ses  peuvent  subir  une  transformation  fibrillaîre,  caséeuse,  etc. 
La  profonde  altération  rjue  subit  la  muqueuse  sous-ja- 
centc  dans  la  forme  infectieuse  de  la  diphtliérie  etfjuiiii 
jusqu'il  la  nécrose  et  à  l'ulcération,  cotte  altération  uiaiiquï 
dans  la  l'orme  légère  ;  la  muqueuse  est  alors  seulement  plu* 
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OU  moins  injectée,  tuméfiée,  dépouillée  de  son  épitbélium 
et  rarement  ulcérée  ;  le  même  état  s'observe  sous  la  couche 
d'exsudation  non  diphthéritique.  Quant  aux  autres  sym- 
ptômes de  la  maladie,  on  sait  qu'ils  ne  présentent  rien  de 
caractéristique  dans  la  forme  légère. 

Le  laryngoscope  pourrait  rendre  de  grands  services  pour 
faire  le  diagnostic  différentiel  du  croup  et  d'autres  affec- 
tions, surtout  du  faux-croup  ou  laryngite  striduleuse.  Mal- 
heureusement, il  ne  peut  être  employé  là  où  il  serait  le  plus 
utile,  à  savoir  chez  les  enfants.  Les  préparatifs,  la  vue  d'un 
instrument,  la  position  forcée  donnée  aux  enfants,  toutes 
ces  circonstances  inspirent  une  frayeur  invincible  à  ces 
petits  malades,  et  il  est  plus  prudent  de  s'abstenir  pour 
ne  pas  aggraver  la  maladie  par  l'excitation  inévitable. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  sthptomes  bien  connus  du  croup 
d'emblée  ou  de  celui  qui  est  compliqué  avec  l'angine  couen- 
neuse  ou  avec  une  affection  diphthéritique  de  la  trachée  ou 
des  bronches.  On  sait  que  la  voix  s'enroue  et  s'éteint,  que 
la  totix  prend  un  caractère  spécial,  qu'il  y  a  gène  de  la  res- 
piration avec  sifflement  laryngo-trachéal  et  plus  tard  suf- 
focation ;  enfin  qu'il  y  a  fièvre,  gonflement  des  glandes  sous- 
maxillaires,  albuminurie,  etc.  La  voix  est  d'abord  enrouée, 
puis  rauque.et  finalement  aphone;  ces  phénomènes  sont  dus 
à  la  présence  des  fausses  membranes,  puisqu'ils  peuvent 
disparaître  momentanément  par  leur  expulsion  •  ces  produits 
sont  aussi  la  cause  du  sifflement  laryngé,  du  timbre  particu- 
lier de  la  toux  et  de  la  dyspnée,  par  l'obstacle  fait  à  l'air 
inspiré.   Cependant  ces  fausses  membranes  n'expliquent  pas 
tous  les  symptômes;  dans  une  certaine  période  du  croup,  en 
effet,  on  voit  des  inspirations  pénibles,  prolongées,  sifflantes, 
analogues  à  celles  que  l'on  constate  après  la  section  des 
laryngés  inférieurs  qm  animent  tous  les  muscles  intrinsèques, 
à  l'exception  du  crico-thyroïdien.  Il  y  a  donc  paralysie  ici. 
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paralysie  des  muscles  dilatateurs  de  1%  glotte,  phénomëoe 
analogue  à  la  paralysie  du  voile  du  palais  dans  l'angine 
couenneuse.  Cette  paralysie  paraît  précédée,  suivant  quel- 
ques auteurs,  d'un  ôtat  spasmodique,  intermitteiu  ou  pério- 
dique, des  muscles  constricteurs  qui  expliquerait  les  accès 
desuSbcation.  Chez  l'adulte,  le  croup  parait  moins  alaruiani 
que  chez  l'enfant  ;  suivant  Louis,  les  accès  de  sufTocation 
et  le  sifflement  laryngo-lrachéal  n'existent  que  rarement. 

La  structure  du  larynx  chez  les  enfants,  la  facilité  avec 
laquelle  s'efface  l'espace  interaryténoïdien,  la  mollesse  des 
cartilages  :  toutes  ces  circontances  réunies  expliquent  fad' 
lemeni  le  triste  paoNOsnc  aggravé  encore  par  l'iotoxicatioD 
générale.  Le  pronostic  est  moins  iîcbeus  chez  l'adulte,  sur- 
tout si  la  diphtbérite  est  l^ère. 

On  connaît  la  valeur  du  thaiteheht  interne,  dans  lequel 
les  vomitiË  occupent  le  premier  rang;  le  irailement  local 
consiste  dans  la  trachéotomie  et  dans  l'applicatioa  topi- 
que de  médicaments  astringents  (alun,  tannin,  jus  de 
citron)  bien  préférables  aux  caustiques  (nitrate  d'ar- 
gent, acide  chlorliydrique).  Bien  des  médications  oui  éir 
vantées,  même  les  innocentes  inhalations  de  liquides  pulvé- 
risés réclament  de  guérisoiis  nombreuses.  S'est-il  agi  clan? 
ces  cas  de  légères  diphthérites  ou  ii'avail-on  ailarre  qu'à  ilf 
pseudo-membranes  iibrineuses? 

B.  —  Tubercules. 

Noos  distinguons,  différentes  par  leur  début,  leur  marcitf 
et  par  quelques  caractères  analouilques.  deux  espèces  i!*' 
phymie  laryngée  tuberculeuse  :  l'une  est  primitive  fi 
apparaît  longtemps  avant  que,  par  des  signes  rationnels,  on 
ne  puisse  constater  l'existence  des  tubercules  dans  les  pou- 
mons qui,  cependant,  liiiissem  toujours    par  apparaître. 
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l'autre  est  consécutive  ou  secondaire  et  apparaît  k  une 
époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  phthi^  pulmontùre 
incontestée. 

L'une  et  l'autre  de  ces  deux  variétés  de  la  phymie 
laryngée  doit  son  existence  à  la  présence  de  la  matière  tv- 
BEBCDLEDSE,  qui  se  présente  sous  forme  de  granules  qui  sont 
isolés  ou  qui  constituent  Yin/iltraiion  lorsqu'ils  sont  con- 
fluents. Dans  un  travail  publié  en  ISâA  [Arch.  gén.  de 
méd.),  nous  avons  dit  que  la  substance  tuberèuleuse  de 
l'infiltration  était  une  masse  amorphe,  parsemée  de  molé- 
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cule3gnd3seuses(fig.  138),  finement  granalte.fenned'abord, 
difflnente  plus  tard  par  dégénérescence;  elle  infiltre  les  élé- 
ments liistologiques  et  se  solidifie  aussi,  au  dehors  de  ces 
éléments,  dans  les  interstices.  Cette  substance  amorphe  se 
fragmente  facilement,  par  les  manœuvres  de  la  préparation 
bistologique  ;  ces  fragments  avaient  été  dérrits  sous  le  nom 
de  corpuscules  tuberculeux  spécifiques.  J'ai  démontré  en 


>   tnnn  une  ifaieule  itrlniE 

le;  h,  tng- 

■  li)abtUa«<a>on!l.t 

luMUncc, 

nmollie  i»r  1.  <lé[<i>ér<Mnic« 

tr>t»HH; 

la  MOifliil'  dn  bni: 

ichst  ;  ', 

p«iif«>« 

•n>1oiii« 

'd.elab.le. 

678     PATHOLOCIK  ET  THÉRAPEDTIOUE  SPÉCULES.  —  LARYNX. 

outre  l'existence  d'éléments  tout  à  fait  analogue»  ilans  d'au- 
tres produits  pathologiques,  notamment  dans  le  i~éticnluii) 
du  cancer,  dans  le  pus  concret,  dans  le  poumon  liëpatisé, 
daas  la  pneumonie  chronique,  etc. 

Les  recherches  des  auteurs,  laites  depuis  cette  époque, 
ont  confirmé  en  grande  partie  ma  manière  de  voir.  On 
appdle  actuellement  liibercnlisalion  ou  dégénérescence  ca- 
téeuse  l'altération  décrite  précédemment  (5S5),  qui  fait  que 
les  cellules  et  les  noyaux  du  pus,  du  syphilome,  du  sarcome, 
du  cancer  et  du  tubercule  s'infiltrent,  se  dessèchent  et  se 
ramollissent  consécutivement,  comme  nous  l'avions  indiqué 
dans  notre  travail.  Les  granulations  tuberculeuses,  dont  les 
plus  petites  sont  grises  et  celles  qui,  plus  grandes,  sonl 
jaunes  au  centre  et  à  la  périphérie  grisâtres,  transparentes, 
homogènes,  se  composent  (voy.  Ulile,  p.  âi^2)  des  débris  des 
éléments  bistQlt^iques  du  lissu,  dans  lequel  se  trouve  le 
tubercule  et  d'une  substance  fondamentale  amorphe.  Les 
auteurs  décrivent  en  outre  dans  la  granulation,  des  noyau» 
clairs,  vésiculaires,  avec  ou  sans  nucléoles,  de  A  à  5  milli- 
mètres, libres  on  eutoiirOs  d'une  faible  couclie  de  prolc- 
plasma,  et  qui  sforiileraient  la  substance  fondauientalr 
aniorplie;  ils  subissent  diverses  métiimorpliosc?;,  iï savoir: 
1.1  dessiccation,  la  résorption,  la  transformation  ralcaiif  l'i 
l;j  dégénérescence  casécuse  suivie  de  ramollisscmenl,  <lf 
dégénérescence  graisseuse  et  d'ulci!'ration,  de  sorte  qu'on  rif 
les  reconnaît  plus  dans  V infillnition.  Ces  noyaux,  iiidiqn'- 
aussi  par  nous,  ne  sont  pas  caractéristiques. 

t'.e  sont  les  métamorplinses  diverses  de  la  substance  tu- 
berculeuse qui  déternûnent  les  lésions  asatomiques  :  celles- 
ci  diffèrent  à  leur  début  suivant  la  forme  de  la  pliyniie. 
Toutes  les  phymies  \:w^n^é.ea  primilires  que  j'ai  observées 
dès  leur  première  apparition,  ont  présenté  Ma  lace  anlérieure 
delà  paroi  postérieure  du   larynx  des  végétations primor- 
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diales  plus  ou  moins  nombreuses,  de  grandeur  différente,  de 
la  couleur  de  la  muqueuse  voisine  ou  plus  pâles,  même 
blanchâtres  et  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  les  végé- 
tations syphilitiques  en  crête  de  coq.  L'exemple  le  plus 
remarquable  s'est  présenté  à  ma  clinique,  chez  un  homme 
robuste,  d'une  excellente  santé  et  qui  n'accusait  qu'une 
raucité  de  la  voix.  L'examen  laryngoscopique  fit  voir  les 
productions  polypoîdes  en  question  (pi.  VII,  fig.  2)  ;  nulle 
tuméfaction  et,  point  important,  nulle  ulcération  voisine  ou 
éloignée.  L'examen  le  plus  minutieux  n'a  permis  de  constater 
ni  l'existence  de  tubercules,  ni  la  trace  d'un  accident  syphi- 
litique quelconque.  Cependant  un  traitement  antisyphili- 
tique mixte  a  été  appliqué  pendant  deux  mois,  mais  sans 
aucun  résultat.  J'ai  cessé  devoir  le  malade  ensuite  pendant 
un  an  à  peu  près  ;  à  son  retour,  j'ai  constaté  des  ulcérations 
dans  le  larynx  et  les  signes  manifestes  de  la  phymie  pul- 
monaire, à  laquelle  il  a  succombé  au  bout  de  six  mois.  Les 
végétations  avai^t  été  détruites,  dans  le  cours  ultérieur  de 
l'affection,,  par  les  ulcérations.  Tobold  (^866,  p.  74)  men- 
tionne également  ces  végétations  de  la  muqueuse,  en  forme 
de  choux-fleurs,  mais  il  ne  distingue  pas  la  phymie  primitive 
de  la  consécutive. 

Je  n'ai  jamais  pu  constater  dans  la  phymie  laiyngée 
secondaire  l'existence  de  ces  végétations,  précédant  la  laryn- 
gite ;  elles  peuvent  apparaître  dans  le  cours  de  la  maladie  ; 
cependant  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  bourgeons 
charnus  ou  les  végétations  développées  sur  les  ulcérations  et 
dont  il  sera  question  tout  à  l'heure.  La  phymie  consécutive 
débute  par  une  inflammation  superficielle  de  la  muqueuse, 
en  tout  semblable  à  la  phlegmasie  commune,  dans  une  ré- 
gion quelconque  de  la  cavité  laryngienne.  Cette  inflammation 
superficielle  apparaît  aussi,  dans  la  phymie  primitive,  peu 
de  temps  après  les  végétations  ;  dès  lors  les  altérations 
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analomiques  qui  surviennent  sont  idenliques  dans  ces  tfeui 
formes  et  se  montrent  d'hiibitude  combinées  plusieurs  m- 


V inflammation  superficielle  c]e  certaines  régions  exisw 
non -seulement  au  cl<''biu  de  l'affection,  mais  aussi  k  des  épo- 
ques plus  avancC-es  de  U  maladie,  dans  le  voisinage  dis 
ulcérations  ou  de  iinllanimation  parenchyinateuse;  elleest 
uni-  ou  bi-latéraJe,  continue  ou  par  plaques.  Bientôt  on  y 
voit  apparaitre,  par  la  perte  de  l'épitliélium,  des  érosioia 
circonscrites,  plus  ou  moins  étendues  et  plus  tard  confluenies, 
premiers  indices  de  l'ulcéiation.  Dans  son  expression  la  plus 
simple,  lorsqu'il  n'existe  pas  des  érosions,  on  peut  supposer 
quelquefois  que  cette  inflammation  est  purement  calarrble 
et  acùdentelle  chez  un  individu  tuberculeux  ;  cependant  elle 
aura  toujours  plus  de  gravité  que  chez  un  individu  sai". 
même  si  elle  disparaît  au  bout  de  quelque  temps,  parce- 
qu'elle  est  peut-être  le  premier  indice  de  la  pliymie  larjngée. 
Souvent  cette  inflammation  envaliît  la  portion  sous-gloilique 
et  la  trachée. 

\^ inflammation  parenclnfmnlcuse  détermine  la  tuintïnc- 
tion  et  répaissis^Piiioiit,  parfois  trés-considéral>le.  des  parii^- 
atteintes.  l.'éjtigluHp  t^onllée  (])l,  VI,  fig.  1.  h^  peut  pn'mlr' 
la  rormo  du  fer  à  clK'vnl  fpl.  V.  fig.  2,  A)  et  de\enirj'«i 
mobile  ou  immobile,  dans  une  position  vicieuse  qui  s'opi"':' 
il  l'inspection  du  M.'stilnile  et  ne  permet  que  i'exaiiiori  \i- 
l'espace  intcrcartila^ineux.  Ailleurs,  surtcnit  dans  l'f^p^îi- 
interarylénoïdicn  et  sur  la  face  antéi'ieui-e  de  la  i»anii  [¥*<'- 
rien re  du  !arjn\,  se  forment  des  l)nuiT('leLi;  les  replis  -^np'- 
rieurs  g))nflrs  rccouvi-rnt  les  lèvi'es  vocales  et  rétri'i.MS>;''iii 
l'ouverture  gloilitpio;  les  glandulcs  deviennent  saillaiil'-- 
grisâtres,  ipaques  et  .'^oiit  les  preniiers  point-;  de  dt^pari  il'- 
ulcérations;  les  replis  ary-épiglotliques  (])l.  V,  fig.  'l,)-- 
fig.  3,  )•,  du  cOlé  droil)  sont  boursouHés,  la  imiqueuse  ik- 
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cartilages  aryténoïdes  et  de  Wrisberg  est  énormément  tumé- 
fiée, d'un  côté  (pi.  V,  fig.  3,  ar)  ou  des  deux  côtés  (pi.  VI, 
fig.  1,  ar).  Enfin  des  épanchements  se  forment  dans  le  pa- 
renchyme des  lèvres  vocales,  le  plus  souvent  du  côté  corres- 
pondant au  poumon  principalement  afiecté  ;  des  exsudats 
s'accumulent  sur  les  surfaces  articulaires  des  aryténoïdes,  qui 
ne  peuvent  plus  exécuter  leurs  mouvements  physiologiques 
et  deviennent  finalement  immobiles.  Sur  ces  parties  enflam- 
mées on  voit  apparaître  également,  comme  dans  Tinûarama- 
tion  superficielle,  des  érosions,  comme  première  trace  de 
l'ulcération. 

L'inflammation  peut  se  terminer  par  V atrophie  (art.  II,  D) 
ou  par  une  des  métamorphoses  suivantes  : 

l^  ulcération  peut  atteindre  tous  les  tissus  du  larynx;  en 
général,  elle  détruit  d'abord  la  muqueuse  dans  toute  son 
épaisseur  et  envahit  ensuite  les  éléments sous-jacents  qui  se 
ramollissent  et  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  ;  ce- 
pendant les  cartilages  peuvent  s'enflammer  et  se  nécroser 
sans  ulcération  préalable  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre. 
Une  sécrétion  purulente  épaisse  recouvre  les  surfaces  enta- 
mées et  les  parties  voisines  et  entrave  souvent  l'inspection. 
Les  ulcérations  de  Tépiglotle  sont  rarement  petites  et  isolées 
sur  son  bord  libre  ;  le  plus  souvent,  elles  occupent  la  portion 
inférieure  de  sa  face  postérieure,  sont  larges,  étendues  et 
recouvertes  d'un  exsudât  blanc  ;  le  cartilage  peut  être  dénudé, 
mais  il  n'est  guère  perforé  comme  dans  la  syphilis  ou  le  can- 
cer; d'autres  fois,  dans  les  périodes  avancées,  le  bord  libre 
est  détruit,  surtout  sur  les  côtés,  dans  toute  son  épaisseur,  et 
Fulcératioq,  se  continuant  avec  celle  des  replis  ary-épiglot- 
tiques,  forme  un  large  anneau  suppurant.  Il  est  quelquefois 
nécessaire,  pour  apercevoir  sa  dévastation,  de  faire  renverser 
l'épiglottepar  des  mouvements  de  vomiturition.  La  muqueuse 
interaryténoïdienne  et  surtout  sa  face  antérieure,  qui  recouvre 


118!      PATttOLOCIE  P,T  THÉBAPEnirQUE  SPÉCIALES.  —  LABTin;, 

en  avant  le  muscle  traiisverse  (pi.  V,  fig.  2,/),  est  Irès- 
fréquemraent  le  siège  d'ulcéralions  frangées;  ce  sont  les 
glandule3  de  cette  région  qui  disparaissent,  complètement 
détruites  par  des  ulcérations  confluentes;  il  en  résulte  des 
ulcères  irréguliers  à  bords  durs,  nettement  découpés  ;  tout 
autour  on  voit  parfois,  de  même  que  dans  le  voisinage  d'au- 
tres ulcérations,  flotter  des  lambeaux  de  la  muqueuse  épaissis 
{fig.  189).  On  n'a  pas  constaté  jusqu'à  présent  des  ulcérations 
des  replis  ary-épiglottiques,  sans 
qu'il  en  existe  en  mètne  temps  i 
'  l'épiglotte  ou  aux  aryténoïdes; 
elles  paraissent  être  par  conséquent 
la  continuation  de  ces  dernières. 
Les  ulcérés  des  lèvres  vocales  siè- 
gent surtout  k  leur  partie  posté- 
rieure et  peuv^t  détruire  complé- 
""""  '  tement  ces  replis;  le  bord  de  i'ul- 

FiG.  139.   —  Dlcéralion  tuber- 

cuUuee  ilabcennUrieurede  cération  est   pâle  OU  rougC  (pi.  V. 

laparoipMtéri«ure(.u.op.ie)f,g  3^  ^„,  .  j^  ^esle  du  repli  es( 
alors  souvent  épiiissi,  ])ren<l  un 
aspect  rugueux  ou  présenif  des  érosions  qui  doimeni  sm 
lèvres  vocales  une  couleur  ^^risàlre  ;  d'autres  fois  il  ostcoii- 
ven  d'un  exsudât  pseudouiombraneux  blaiic-firisàtre,  ù]iai;-. 
cobC-reiit  (pi.  V,  fig,  .'i,  cv).  Les  replis  su|)('Tieuis  sc.nt  plus 
rarement  ulcérés  fjue  les  inférieurs  et  quelquefois  seulomeiil 
sur  quel((ucs  jioints  isolés  ;  les  aryténoïdes  par  contre  (pi.  V, 
lig.2.  w),  devenus  i]tiinol)ik's  l'un  ou' l'autre  ou  tous  les 
deux,  sont  souvent  le  siège  de  l' inflammation  supparative. 

Ces  diverses  ulcéJiUioiis  peuvent  occuper  par  conlinuin'' 
1  une  ou  l'aulre  région  du  larynx  et  se  trouver  en  rap]>iin 
a\ec  celle  delà  trachée  et  du   pharynx,  On   les  voit  siéger 
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tantôt  sur  la  portion  antérieure,  à  Tangle  antérieur  des  lèvres 
vocales,  et  rayonner  de  là  en  tous  sens  dans  la  moitié  anté- 
rieure du  larynx;  d'autres  fois,  le  point  d'élection  est  la 
portion  postérieure,  d'autres  fois  encore,  l'un  des  côtés  seu- 
lement. Dans  les  périodes  avancées  tout  le  larynx  est  affecté 
et  les  ulcères  présentent  alors  un  cercle  suppurant 

Les  ulcérations  déterminent  très-souvent  Y  œdème  des 
parties  voisines,  dans  lesquelles  existe  un  tissu  cellulaire 
lâche,  le  plus  souvent  seulement  à  une  époque  avancée  de  la 
maladie.  Les  bords  et  le  centre  des  ulcérations  peuvent 
aussi  devenir  le  siège  de  petits  bourgeons  charnus  (pi.  VI, 
fig.  1,  /)  et  de  végétations  plus  petites  que  celles  de  la  phy- 
mie  primitive  et  qui  s'en  distinguent  essentiellement  par  la 
surface  ulcérée  voisine.  Enfin,  lapérichondrite^  Y  ossification^ 
la  carie  et  la  nécrose  des  cartilage^  peuvent  être  la  consé- 
quence de  l'inflammation  parenchymateuse. 
•  Toutes  ces  lésions  entraînent  quelquefois  la  formation  de 
véritables  foyers  purulents  qui  peuvent  percer  au  dehors  et 
occasionner  des  fistules,  ou  atteindre  les  vertèbres  qui  subis- 
sait la  nécrose  ou  déterminer  un  pneumatocèle,  une  commu- 
nication avec  l'œsophage. 

Le  SIÈGE  de  ces  altérations  diverses  est  très-variable, 
comme  nous  venons  de  le  voir.  Cependant  le  point  de  départ 
le  plus  fréquent  est  la  face  antérieure  de  la  paroi  postérieure 
du  larynx,  les  aryténoïdes  et  la  portion  voisine  des  lèvres 
vocales.  Peut-être  l'abondance  des  glandules  dans  cette  ré- 
gion joue-t- elle  un  certain  rôle  dans  la  prédilection  des  tu- 
bercules pour  cette  région. 

Parmi  les  symptômes,  ceux  qui  frappent  les  premiers  sont 
l'altération  de  la  voix  ou  la  dysphagie.  La  voix  est  enrouée, 
rauque,  éteinte  ;  plus  tard  la  voix  de  tête  (registre  supérieur) 
est  complètement  perdue  ;  enfin  le  son  devient  aphone,  d'a- 
bord passagèrement,  puis   d'une  manière  constante.    La 
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voix  peut  changer  de  timbre  plusieurs  fois  dans  la  méuie 
journée,  suivant  la  sécrétion  plus  ou  moins  abondante. 

La.  toux  est  gt-iiéralenient  rare  dans  la  pliymie  laryngée 
primitive,  surtout  à  son  dt-lmt  ;  plus  tard,  dès  que  les  pou- 
mons se  prennent,  elle  devient  fréquente,  comme  dans  h 
phymie  laryngée  secondaire.  Elle  est  quelquefois  creuse  ou, 
comme  disent  Trousseau  et  Belloc,  éructante  ;  d'autres  fois 
déchirée,  saccadn',  fn-quenle,  ce  qui  fait  dire  aux  maladps 
qu'ils  sontafiectés  de  la  coqueluche. 

L'eapccïoTflft'onestrareau  début  de  la  phymie  primitive; 
il  une  époque  avancée  et  dans  la  phymie  secondaire,  elle  pré- 
sente les  caractères  des  crachats  des  phymiques,  est  abon- 
dante, quelquefois  striée  de  sang  ou  renfenne  m£me  des 
débris  de  cartilages  nécrosés  ;  il  existe  parfois  de  véritables 
hémorrhagies. 

La  douleur  spontanée,  qui  se  révèle  par  une  sensation  de 
picotement  ou  d'ardeur,  eiiste  souvent,  surtout  aux  périodes 
avancées  ;  elle  est  constante,  retentissante  jusque  dans  les 
oreilles,  pendant  la  rfcy/Mrt'/jon,  dès  que  les  ulcérations  occu- 
pent les  aryl  l'inouï  es,  le  bord  libr'e  el  surtout  les  Ixirds  l;iti^- 
r.nix  (le  IV'piglotle;  le  iiniladf  indique  suuveiilluî-inènie,  par 
la  dinileur  rossenlie,  le  <:ôlé  aflccté  qui  est  donlonreux  égale- 
mt'iit  à  la  pression.  Turck  fait  roniai-quer  qu'il  n'y  a  |xi^  ilc 
dyspliagio,  Ini-sqne  la  face  |>ostérieure  de  ré|)iglo1le  seule  t-[ 
ulcérée.  La  dyspbagie  peut  être  parfois  excessive  et  reudiv  la 
phymie  laryngée  une  des  Jifrerlioris  les  plus  douloureuse- 
qui  existent  :  le  malade  se  Irouve  dans  l'iuipossihililé  absolin' 
d'avaler  non-senlemeni des  aliments,  mais  aussi  <!eïlif|Tii(l(-; 
rtiaqiic  leiitalive  détennine  des  régurgitai itnis,  des  anv- 
(le  inux  spafimodiqiic,  des  vnmis'îeuieius,  et  la  mnrt  r~i 
hâtée  par  ie  sup])lic,eairrcu\  de  la  faim  d  d'une  soif  ardeud', 

La  )'cs^);V'7/ir)»  est  gênée  le  plus  souvent,  ei  celle  gène])iiu 
aller  jusqu'à  la  dyspru^e.  Les  xi/mjilômps  yénvrntn  de  l.i 
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phymie,  tels  que  l'anémie,  l'émaciation,  l'aHaiblissement  et 
surtout  la  fièvre  continue  ne  tardent  pas  à  paraître  ;  mais  cette 
dernière  manque  au  début  de  la  pbymie  laryngée  pri- 
mitive. 

La  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE,  appuyée  de  l'examen  la- 
ryngoscopique,  fait  comprendre  que  des  altérations  de  la 
vaix^  même  profondes,  ne  sont  pas  toujours  déterminées, 
comme  on  l'a  supposé  jadis,  par  des  nlcérations  des  lèvres 
vocales.  Laraucité  est  due  plus  souvent  au  gonflement  qu'à 
l'ulcération  des  lèvres  vocales  ;  la  tuméfaction  des  ary  ténoïdes 
ou  celle  des  replis  supérieurs,  qui  recouvrent  ks  inférieurs, 
rend  impossibles  les  vibrations  normales  de  ces  derniers; 
l'immobilité  des  aryténoïdes  et  leur  rapprochement,  entravé 
par  l'ulcération  si  fréquente  de  la  muqueuse  interaryténoï- 
dienne  et  par  l'inflammation  coopérative  des  muscles  trans- 
verses et  obliques,  abolit  les  sons  aigus.  Mais  quel  que  soit 
le  son  qui  se  produit,  il  est  toujours  dû  aux  vibrations  des 
lèvres  vocales,  et  c'est  une  hypothèse  tout  à  fait  antiphysio- 
logique et  inadmissible  que  celle  suivant  laquelle  dés  sons 
rauques  pourraient  être  produits  par  les  vibrations  de 
l'épiglotte  renversée  qui  formerait  une  espèce  de  glotte  avec 
les  aryténoïdes. 

La  dysphagie  s'explique  par  le  mouvement  d'élévation 
du  larynx  en  totalité  pendant  l'acte  de  la  déglutition,  et  par 
la  compression  exercée  par  les  constricteurs  sur  les  portions 
ulcérées  (456  et  suiv.). 

hs^  dyspnée  trouve  sa  raison  d'être  dans  les  altérations 
organiques  qui  rétrécissent  l'ouverture  g)ottique,  telles  que 
le  boursouflement  des  lèvres  vocales,  la  tuméfaction  des 
replis  supérieurs,  l'immobilité  des  aryténoïdes,  qui  ne  peu* 
vent  plus  s'éloigner  suffisamment  et  tiennent  par  conséquent 
rapprochés  les  replis  inférieurs,  etc.,  sans  parler  des  altéra- 
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lions  organiques  des  poumons,  de  l'œdème,  de  l'accumula- 
tioD  des  crachats  épais  daiis  la  cavité  laryngée,  etc. 

La  MARCHE  de  k  iiliihisie  laryiigéo  e^l,  comme  celle  des 
poumons,  progressive;  elle  est  beaucoup  plus  lente  dans  la 
phtbisie  primitive  que  dans  la  secondaire,  et  peut  même  res- 
ter statioanfdre  pendant  quelques  années  ;  on  constate  aussi 
quelquefois  des  rémissions  etdesamÈl)oratioiisplusoumt»ns 
soutenues.  La  phthisic  consécutive  marche  -en  général  d'au- 
tant plus  rapidement,  qu'elle  apparaît  à  une  époque  plus 
avancée  de  l'afTeetion  générale.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
fait  comprendre  que  la  ddbéb  de  la  pbymie  primitive  est 
généralement  beaucoup  plus  tente  que  celle  de  la  aeciondaire. 
Les  variations  de  température,  les  iaspiratioDS  des  gax,  etc., 
en  un  mot  toutes  les  causes  qui  augmentent  t'înSammatioa, 
peuvent  bâter  la  marclie  et  abréger  la  durée.  Les  ulcéralions 
peuvent  resterquelquefoisstatioDuaires,  elles  peuvent  même 
s'amender,  mais  elles  peuvent  aussi  rapidement  déterminer 
l'occlusion  de  la  glotte  qui  rend  qécessaire  la  trachéotomie. 
La  TEHMiNAisox  csl  loujouTS  fatiilc  ;  je  ne  connais  du  moins 
jusqu'à  présent  aucun  cas  de  guérison  de  phymie  iaryngt'' 
lubei'culeuae,  dûment  constatée;  avant  rem]iloi  dn  laryn- 
goscope, toute  larynj^ite  chronique  parenchymaleuse  passait 
volontiers  à  litre  de  pliymie  tuberculeuse  ;  actiiellenient  en- 
core, l'exanieii  le  plus  minutieux  est  exigé  pour  ne  pa<  cini- 
fondre  cette  dernière  avec  ia  plithi*ie  sypliilitique,  surloin 
^'il  existe  simultanément  dans  tes  poumons  des  gommes  w 
une  pneumonie  chronique. 

Les  altérations  de  la  voix  sont  khkquentes  chez  les  pli;- 
ini(|ues;  ellesse  rencontreraient,  suivant  Parola,  chez  les  ikm 
tiers  des  [ihthisiqites,  suivant  d'autres  obseivateurs  clie?.  l'i 
moitié  au  moins  des  malades  :  les  ulcérations  se  rencontrent, 
suivarjf  Louis,  dans  le  ([uart  des  autopsies. 

Tout  tuberculeux  peut  être  atteijit,  comme  tout  iiuli\lii^ 
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bleu  portant,  d'une  iaryngite  aiguë  superficielle,  dont  le 
DIAGNOSTIC  s'établira  par  la  marche,  la  durée  et  par  le 
succès  des  moyens  thérapeutiques  ;  cependant,  c'est  un 
avertissement  dont  il  faut  tenir  compte.  Si  la  laryngite  est 
narenchymateuse^  il  n'y  a  guère  de  doute  sur  son  caractère 
tuberculeux. 

Dans  la  plupart  des  cas^le  diagnostic  n'offre  aucune  diffi- 
culté, s'il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx  et  les  signes 
rationnels  de  la  phymie  dans  les  poumons.  Cependant  il 
pourrait  y  avoir  confusion  avec  une  laryngite  syphiliti- 
que chez  un  indi\ddu  avec  ramollissement  des  gommes  dans 
les  poumons  ou  chez  un  tuberculeux.  Nous  ne  pouvons  nous  ' 
arrêteriez  à  l'exposé  des  signes  qui  permettent  de  distinguer 
la  gomme  ramollie  d'avec  les  tubercules  ramollis  :  rappelons 
seulement  que  la  longue  durée,  la  marche  intermittente  de 
la  maladie,  la  conservation  des  forces  et  de  l'appétit,  etc., 
forment  des  arguments  en  faveur  de  l'existence  des  gommes. 
La  laryngite  syphilitique  se  distingue  de  la  tuberculeuse, 
en  ce  que  les  ulcérations,  surtout  au  début,  sont  plus  isolées, 
moinsconfluenteSy  qu'elles  sont  souvent  précédées  d'accidents 

• 

syphilitiques  du  pharynx,  tandis  que  dans  la  laryngite  tubercu- 
leuse les  ulcérations  du  pharynx  sont  consécutives  à  celles 
du  larynx.  Dans  cette  dernière  affection  la  phonation  est 
frappée  tout  d'abord  par  le  gonflement  ou  l'ulcération  de 
la  portion  postérieure  du  larynx  ;  dans  la  laryngite  syphili- 
tique, au  contraire,  c'est  plutôt  la  dysphagie  qui  apparaît 
parl'engorgemeDtderépiglotteet  des  replis  ary-épiglottiques. 
Mais  tous  ces  signes  sont  loin  d'être  absolus^  le  doute  est 
souvent  commandé,  et  la  question  doit  être  résolue  par 
les  symptômes  commémoratifs  et  surtout  par  le  traitement. 
S'il  n'existe  pas  des  signes  rationnels  de  la  phymie  des 
poumons,  mais  des  ulcérations  dans  le  larynx,  on  distmguera 
cette  laryngite  tuberculeuse  primitive  de  la  laryngite  syphi- 
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litique  par  les  symptômes  que  nous  venons  d'exposer.  Dans 
la  laryngite  cancéreuse  la  tuniéfaclion  et  la  déformation 
sont,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés,  tellement  considé- 
rables, que  le  caractère  de  la  maladie  se  révèle  à  la  pre- 
mière inspection. 

La  laryngite  tuberculeuse  primitive,  avant  l'apparition 
des  ulcérations,  est  caractérisée  par  les  végétations  décrites 
précédemment  ;  en  leur  absence,  on  peut  la  distinguer  de  la 
laryngite  chronique  parencliyuiateuse,  en  ce  que  dans  celte 
dernière  la  muqueuse  est  plutôt  uniformément  tuméfiée,  au 
lieu  de  l'être  par  des  points  isolés  et,  si  l'aCEection  date  de 
loin,  par  l'absence  des  ulcérations.  La  ttiméfaction  est  en 
général  plusconsidérabledanslalaryngitecaacéreuse,  même 
avant  l'ulcération.  La  plus  grande  difficulté  consiste  à  dis- 
tinguer la  laryngite  tuberculeuse  primitive  d'avec  la  laryn- 
gite syphilitique,  s'il  n'existe  pas  d'ulcérations.  La  marche, 
la  durée,  les  symptômes  généraux,  etc.,  et  surtout  le 
traitement  peuvent  seuls,  dans  certains  cas,  donner  la  ré- 
ponse. 

Le  PHowosTiG  est  toujours  très-grave,  puisque  la  phtliisic 
laryngée  ne  guérit  jamais;  uiais  il  peut  être  momenlaiié- 
iiient  plus  l'avoraljle  pour  certains  accidents,  tels  que  le 
boursouflement  ou  l'œdème  de  l'un  ou  l'autre  point,  que 
l'on  peut  amender  par  des  moyens  thérapeutiques. 

LiiseulecAus];/>re'(/(s/j(}san/e  est  la  tuberculose;  laphtliiste 
galopante,  due  aux  tubercules  miliaires,  que  je  crois  être 
des  lympiiomes  (5ti3),  de  même  que  la  phlhisîe  rapide,  avec 
l;ique!le  on  confond  le  plus  souvent  la  pneumonie  commen- 
çant au  sommet  du  poumon,  ces  deux  alfectious  u'entraineiii 
pas  la  phymie  tuberculeuse  du  larynx;  le  contact  des  cni- 
cliats  ne  peut  non  plus  amener  l'ulcération,  car  il  devraii  y 
en  avoir  alors  un  plus  grand  nombre  encore  dans  la  broii- 
choirliée  et  dans  la  gangrène  ;  rien  ne  prouve  d'ailleurs  qu'' 
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ce  contact  est  capable  d'ulcérer  la  muqueuse.  Parmi  les 
causes  occasionnelles^  qui  peuvent  hâter  le  développement 
de  la  phymie,  on  cite  l'exercice  de  la  voix,  le  refioidissement, 
les  gaz  irritants.  En  ce  qui  concerne  Yâge^  la  phymie  laryn- 
gée est  exceptionnelle  chez  les  vieillards  et  chez  les  enfants; 
chez  ces  derniers,  on  ne  la  constate  guère  que  vers  l'âge  de 
la  puberté.  Le  sexe  parait  aussi  exercer  une  certaine  influence  ; 
sur  100  malades  atteints  de  phymie  laryngée,  j'ai  trouvé 
65  hommes*  et  35  femmes  ;  36  de  ces  malades  étaient  atteints 
d' une  al  lération  tr cs-prononcée  de  la  voix ,  à  savoir,  28  hommes 
et  8  femmes,  ce  qui  fait  le  rapport  d'à  peu  près  de  3  à  1 . 
Louis  dit  aussi  que  les  ulcérations  sont  beaucoup  moins 
communes  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  il  établit  la 
proportion  de  1  à  2.  J'ai  constaté  en  outre  que  la  phymie 
laryngée  consécutive  se  déclare  beaucoup  plus  tôt,  lorsque 
le  poumon  droit  est  le  siège  principal  de  la  tuberculose. 
Sur  52  sujets  atteints,  dont  le  poumon  droit  était  infiltré  ou 
ulcéré,  50  faisaient  entendre  une  altération  de  la  voix  mani- 
feste, tandis  que  cliez  30  sujets,  qui  présentaient  une  affec- 
tion tuberculeuse  manifeste  à  gauche,  la  voix  resta  claire 
jusqu'à  la  période  ultime,  sauf  dans  un  cas.  Ces  observations 
ont  été  recueillies  dans  les  hôpitaux  avant  l'emploi  du  laryn- 
goscope. J'ai  cherché  à  expliquer  cette  différence  latérale 
par  lar compression  exercée  sur  le  récurrent  par  les  tuber- 
cules siégeant  au  sommet  du  poumon  ;  celui-ci  en  effet  rampe 
à  gauche  entre  la  trachée  et  l'oesophage,  et  échappe  ainsi, 
protégé  par  ce  dernier,   à  la  compression  qui  entraîne  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles  intrinsèques  corres- 
pondants. Ajoutons  encore  que  sur  les  52  malades  affectés 
principalement  à  droite,  il  y  avait 37 hommes  et  15  femmes; 
or,  ces  52  malades  appartenaient  à  un  ensemble  de  287  ma- 
lades, dont  \  59  hommes  et  128  femmes.  Les  37  hommes  se 
comportent  au  chiffre  total  de  159,  comme  1  à  i,3  ;  tandis 
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que  pour  les  femmes  ce  rapport  est  comme  15  à  128,  c'est- 
àrdire  comme  1  à  8,6. 

Le  TRAITEMENT  est  général  et  local.  Nous  ne  pouvons 
entrer  ici  dans  de  longs  détails  concernant  le  traitement  ^é- 
néral  ;  disons  seulement  qu'en  dehors  des  moyens  hygiéni- 
ques relatifs  à  T  alimentation,  au  repos,  aux  influences 
atmosphériques,  etc.,  les  médicaments  qui  nous  ont  donné 
les  meilleurs  résultats  sont  :  Thuile  de  foie  de  morne,  Tarse- 
niate  de  soude,  le  phosphate  de  chaux  hydraté,  des  potions 
acidulées  et  des  cautères  volants  sur  la  poitrine. 

Le  traitement  local  est  purement  palliatif  et  peut  à  ce 
point  de  vue  rendre  de  grands  services.  Nous  posons  comme 
règle  absolue  que  ce  traitement  doit  être  de  beaucoup  moinâ 
énergique  que  dans  toute  laryngite,  d'autant  moins  active 
que  la  pbymie  laryngée  est  plus  avancée.  Nous  repoussons 
également,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  accidents  aigus,  toute 
médication  révulsive.  Une  médication  active  peut  amener, 
il  est  vrai,  une  amélioration  momentanée,  mais  elle  sera  bien- 
tôt perdue  et  suivie  de  la  marche  plus  précipitée  de  l'affec- 
tion. On  emploiera  donc,  dans  rinflanimation  superficielle 
ou  parenchymateuse,  des  toniques  très-aftaiblis  ou  des  émol- 
lients,  en  gargarismes,  injections  ou  attoucheinents.  Dans 
les  ulcérations  on  a  recommandé  des  cautérisations  pro- 
fondes avec  le  nitrate;  elles  sont  plutôt  nuisibles,  et  peuvent 
quelquefois  entraîner  le  boursouflement  et  Tœdème.  Cibb 
applique,  dans  les  ulcérations  douloureuses,  un  glycérolé  de 
bromure  d'ammonium  ;  Gerhardt  des  solutions  concentrées 
de  morphine  ;  d'autres  médecins  recommandent  les  inhala- 
tions de  solutions  astringentes,  additionnées  de  (jnelques 
gouttes  d'opium,  ou  les  insufflations  de  poudres  d'alun,  de 
tannin  ou  de  nitrate  d'argent.  Oppolzer  repousse  ces  der- 
nières, parce  qu'elles  détermineraient  facilement  des  hénio- 
ptysies  ;  il  recoumiande  comme  boissons  des  eaux  gazeuses. 
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Ce  qui  m'a  le  mieux  réussi  dans  ces  cas,  ce  sont  des  garga- 
rismes  laryngés  faiblement  astringents  et  des  applications 
locales  d'un  glycérolé  phéniqué  au  centième;  je  conseille 
aussi  parfois  au  malade  de  porter  avec  son  doigt  du  sucre, 
mélangé  avec  de  l'acide  pbénique,  du  tannin  ou  de  l'alun, 
au  50*  ou  au  100%  sur  le  bord  de  l'épiglotte  ulcéré.  S'il  y  a 
tuméfaction  aiguë,  assez  considérable  pour  rétrécir  l'ouver- 
ture glottique,  l'emploi  des  sangsues  sur  le  larynx  a  donné 
de  bons  résultats  à  Turck  ;  on  peut  alors  aussi  faire  usage  de 
vomitifs,  décompresses  froides  sur  le  cou,  de  narcotiques,  etc. 
S'il  y  a  œdème,'  les  scarifications  locales  peuvent,  être 
très-utiles  ;  au  besoin  il  faut  avoir  recours  à  la  trachéotomie. 

G  .  —  Cancer. 

Le  caractère  général  des  altérations  ânatomiques  du  la- 
rynx cancéreux  (557)  est  une  tuméfaction  énorme,  qui  peut 
atteindre  des  dimensions  inconnues  dans  les  autres  affections  ; 
il  en  résulte  un  épaississement  bosselé  et  un  allongement  de 
telle  ou  telle  portion,  le  déplacement  consécutif  des  parties 
voisines,  le  rétrécissement  de  l'ouverture  glottique  et  le 
trouble  de  tous  les  rapports  normaux.  Tout  autour  de  ces 
points  tuméfiés  apparaissent  des  bosselures  et  des  végétations 
cancéreuses  (pi.  VII,  fig.  5),  isolées  ou  nombreuses,  de  gran- 
deurs différentes,  arrondies  ou  effilées.  Ces  végétations,  de 
même  que  les  parties  tuméfiées,  finissent  par  subir  une  ulcé- 
ration qui  est  large,  profonde,  essentiellement  destructive, 
qui  s'étend  vers  le  pharynx  ou  perce  au  dehors  et  qui  donne 
lieu  quelquefois  à  des  hémorrhagies.  Les  altérations  que 
nous  venons  de  décrire  prennent  des  formes  tellement  di- 
verses que  non-seulement  un  larynx  cancéreux  ne  ressemble 
pas  à  l'autre,  mais  que  le  même  larynx,  examiné  à  diverses 
époques,  présentera  souvent  des  aspects  fort  différents.^ 
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Il  est  quelquefois  facile  de  constater  la  tuméfaction  du 
larynx  par  la  palpation  externe.  Parfois  aussi  le  pharynx,  la 
base  de  la  langue,  l'œsophage  ou  les  glandes  sous-maxillaires 
sont  envahis  par  Taflection  cancéreuse. 

Toute  portion  du  larynx  peut  devenir  le  siège  de  l'affec- 
tion cancéreuse  ;  cependant  l'affection  unilatérale  parait  pré- 
dominante ;  sur  douze  cas  observés  par  Turck,  elle  était 
unilatérale  9  fois  ;  sur  dix  malades,  je  l'ai  vue  unilatérale 
7  fois.  11  ne  faut  pas  cependant  supposer  que  le  côté  opposé 
est  tout  à  fait  normal  ;  seulement  la  tuméfaction  y  est  diffuse, 
peu  prononcée,  et  les  bosselures  peu  proéminentes. 

Les  SYMPTÔMES  varient  suivant  les  régions  envahies  par  le 
cancer  ;  les  détails  donnés  précédemment  pour  la  laryngite 
tuberculeuse,  syphilitique,  parenchymateuse,  etc.,  nous 
dispensent  d'explications  ultérieures.  Si  l'épiglotte,  la  face 
postérieure  des  aryténoïdes  ou  les  replis  aryépiglotdques 
sont  le  siège  de  l'affection,  il  y  a  dyspbagie,  laquelle  au  sur- 
plus apparaît  toujours  à  un  moment  donné;  la  tuméraction 
des  replis  supérieurs,  de  la  portion  antérieure  des  ary  lénoïdes, 
du  repli  interarytéiioïdien  détermine  une  altération  profonde 
de  la  voix  qui  peut  aller  jusqu'à  l'aphonie.  On  consulte  en 
outre  de  la  douleur,  des  crachats  purulents  et  quelquefois 
sanguinolents;  la  toux  existe  rarement.  Le  symptôme  le 
plus  constant  est  la  dyspnée,  qui  finit  par  exiger  la  trachéo- 
tomie. 

Le  cancer  du  larynx,  en  ce  qui  concerne  son  i':tiologii, 
est  pri?)ii(if  on  secondaire  ;  dans  le  premier  n'existe  aucune 
tuméfaction  cancéreuse  des  régions  voisines,  ou  elle  ne  sur- 
vient que  dans  le  cours  ultérieur  de  l'affection,  qui  a  débute 
dans  le  larynx.  Lecancer  secondaire  se  propage  du  pharynx, 
le  plus  souvent  de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage,  sur  Je 
larynx.  LQsf/ofnmesY  paraissent  plus  sujets  que  les  fennnes; 
toutes  mes  observations  concernent  des  hommes,  une  seule 
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exceptée  ;  sur  les  douze  cas  vus  par  Turck,  il  y  a  dix  hommes. 
Mage  favorable  est  de  40  à  60  ou  70  ans  ;  j'ai  vu  cependant, 
ainsi  que  Turck,  cette  affection  apparaître  une  fois  vers  la 
trentième  année. 

D'après  Rokitansky  (vol.  III,  p.  25),  le  cancer  médullaire 
est  de  beaucoup  plus  rare  que  le  cancer  épithélial,  dans  le 
larynx  •  Le  premier  peut  se  montrer  primitivement  sous  forme 
de  nodosités  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou  comme 
dëgénération  de  l'un  ou  l'autre  cartilage  aryténoïde  ou 
thyroïde;  la  tumeur  se  développevers  l'intérieur  et  obstrue 
bientôt  la  cavité  laryngée.  Le  cancer  épithélial  peut  être 
primitif  ou  secondaire  ;  dans  ce  dernier  cas,  les  parties  voi- 
sipes.avaient  été  envahies  primitivement  par  l'affection.  Les 
observations  de  Tiirck,  Gibb,  les  nôtres,  etc.,  se  trouvent 
d'accord  avec  celles  de  Rokitansky. 

La  MARCHE  est  très-lente,  la  durée  indéterminée,  se  pro- 
longeant en  général  pendant  quelques  années.  La  terminai- 
son est  toujours  léthale,  par  conséquent  le  pronostic  des 
plus  fâcheux  ;  la  mort  survient  par  la  dyspnée,  par  l'infec- 
tion générale,  rarement  par  l'hémorrbagie.  Rokitansky  men- 
tionne cependant  des  guérisons  par  cicatrisation,  après  des- 
truction des  masses  cancéreuses  par  ulcération.  Le  cancer 
primitif  du  larynx  est  une  affection  rare. 

Lorsqu'on  examine  chez  un  cancéreux  le  larynx  à  l'aide 
du  laryngoscope,  l'engorgement  et  la  tuméfaction  générale, 
unilatérale  ou  partielle,  le  déplacement  et  les  relations  anor- 
males des  diverses  régions,  les  larges  ulcérations  et  les  sécré- 
tions purulentes  rendent  quelquefois  fort  difficile  de  recon- 
naître exactement  les  différentes  parties  du  larynx.  Cette 
appréciation  devient  d'autant  plus  difficile  et  parfois  même 
impossible,  que  l'épiglotte  énormément  gonflée  et  renversée, 
la  tuméfaction  prépondérante  d'un  repli  ou  de  végétations 
cancéreuses  empêchent  l'ç^amen  de  la  cavké laryngée.  Mais, 


694     PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALES.  -  URYNX. 

dans  des  cas  analogues,  cet  aspect  seul  déjà,  puis  la  marche 
et  la  durée  de  la  maladie,  peuvent  fixer  le  dugnostig  ;  la 
tuméfaction  et  le  bourgeonnement  n'atteignent  jamais  ce 
haut  degré  de  développement  dans  la  phymie  tuberculeuse 
et  dans  la  syphilis.  Le  diagnostic  différentiel  devient  plus 
difficile,  lorsqu'on  voit  l'affection  cancéreuse  au  début,  et 
qu'il  s'agit  de  la  distinguer  d'une  laryngite  tuberculeuse 
primitive,  d'une  affection  syphilitique  ou  d'une  laryngite 
chronique  parenchymateuse.  L'aspect  mamelonné,  bosselé 
des  parties  tuméfiées  et  les  productions  polypoïdes  révèlent 
^  nature  de  la  maladie,  si  les  signes  conmiémoratifs  ne  sont 
uj^  auffisants.  Une  confusion  serait  cependant  possible  avec 
i|nf  a^ection  syphilitique  :  aussi  est-il  quelquefois  plus  pru- 
dent de  garder  une  certaine  réserve  dans  le  diagnostic  et  de 
soumettre  de  temps  en  temps  le  malade  à  l'observation.  La 
marche  constamment  progressive,  l'inutilité  du  traiten^ent 
antisyphilitique,  l'absenc^e  de  toute  tendance  cicatricielle  dé- 
truisent ou  confirment,  au  bout  de  quelques  semaines,  les 
premiers  soupçons. 

Le  TRAITEMENT  local  116  pcut  être  que  palliatif  par  le  ba- 
digeoiinage  avec  la  glycérine,  par  l'emploi  de  quelques  bains 
pharyngés  ou  laryngés,  etc.  Le  moyen  palliatif  le  plus  puis- 
sant.est  la  trachéotomie,  qui  peut  prolonger  la  vie  de  quel- 
ques mois;  elle  peut  cependant  déterminer  une  pneumonie 
lobulaire  qui  enlève  rapidement  le  malade.  Sur  quatre  de  mes 
malades  trachéotoraisés,  trois  ont  vécu  encore  quelques 
mois,  un  autre  est  moit  le  troisième  jour  après  Topération. 
Demarquay  conseille  de  ne  faire  que  la  trachéotomie  et  ja- 
mais la  laryngo-trachéotomie,  qui  ferait  placer  la  canule  dans 
le  larynx,  au  centre  delà  partie  malade. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  Fexcision  des  portions 
malades;  je  ne  sais  si  ces  conseils  ont  jamais  été' suivis, 
mais  je    ne    saurais  leur   reconnaître   une    valeur  prati- 
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que.  C'est  ainsi  que  Langenbeck  veut  faire  retrancher  l'épi- 
glotte,  si  elle  devenait  le  siège  d'un  carcinome.  Desormeaux 
dit  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  laryngotomie  aussi 
large  que  possible,  et  à  extirper  les  tumeurs  cancéreuses, 
tant  que  la  lésion  ne  dépasse  pas  la  cavité  laryngéenne. 
Czemy  est  allé  plus  loin  ;  il  conseille  l'extirpation  complète 
du  larynx  et  appuie  son  dire  d'expériences  faites  sur  des 
chiens.  Sur  cinq  chiens,  l'un  a  péri  au  bout  de  deux  jours, 
deux  après  quinze  jours  et  l'un  dans  la  quatrième  semaine. 
La  mort  devait  être  attribuée  en  grande  partie  à  l'asphyxie 

• 

produite  par  le  déplacement  de  la  canule,  la  surveillance  des 
trois  premiers  chiens  ayant  été  fort  incomplète.  Chez  un  cin- 
quième chien,  la  trachéotomie  a  été  faite  préalablement, 
quelques  jours  avant  l'extirpation  du  larynx  ;  la  trachée  est 
devenue  adhérente  à  la  peau  et  n'a  pas  pu  s'abaisser.  La 
canule  a  été  très-grande  et  très-large,  pour  éviter  tout 
déplacement.  L'extirpation  a  été  faite  ensuite  de  la  manière 
suivante  :  le  chien  anesthésié  étant  couché  sur  le  dos,  la 
peau  est  fendue  à  partir  de  l'os  hyoïde  jusqu'à  la  fistule  de 
la  trachée  ;  puis,  on  détache  les  parties  molles  sur  le»  côtés 
latéraux  du  larynx  ;  les  muscles  hyothyroîdien  et  stemo- 
tbyroîdien  seuls  sont  coupés,  tout  près  du  cartilage.  La  tra- 
chée est  ensuite  coupée  en  travers  immédiatement  au  dessous 
du  cartilage  cricoïde  ;  un  aide  la  saisit,  pour  empêcher  le 
sang  d*y  pénétrer.  Il  est  préférable  d'y  placer  un  tuyau  de 
caoutchouc  pour  faire  continuer  l'aspiration  des  substances 
anesthésiques.  Puis  on  saisit  le  larynx  par  le  cricoïde  et  on 
le  sépare  de  l'œsophage  ;  arrivé  au  niveau  des  aryténoïdes, 
on  détache  le  larynx,  en  coupant  les  grandes  cornes  du 
tbyroïdequirestentdansleur  union  avec  les  grandes  cordes  de 
l'hyoide.  On  est  souvent  obligé  de  faire  la  ligature  de  l'ar- 
tère laryngé  supérieur  ;  Czemy  a  fixé  l'épiglotte,  dans  ses 
cinq  premières  opérations,  à  l'aide  d'une  suture  :  mais  dans 


696     PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALES.  —  LARYNX. 

des  expériences  ultérieures  l'épiglotte  a  été  extirpée  simul- 
tanément avec  le  larynx ,  et  cependant  le  cbien  a  pu  déjà 
le  lendemain  fort  bien  avaler  les  aliments.  L'auteur  croit 
l'opération  possible  chez  l'homme;  l'alimentation  devrait 
se  faire,  dans  les  premiers  jours,  peu1>ètre  à  travers  la  plaie, 
à  l'aide  d'une  sonde  œsophagienne. 

D.  ^  Syphilis. 

On  constate  dans  le  larynx  des  accidents  secondaires  et 
des  tertiaires.  Aux  premiers  appartiennent  la  laryngite,  qui 
est  superficielle  ou  profonde  comme  dans  la  phlegmasie  com- 
mune, puis  la  plaque  muqueuse  et  la  végétation  ;  aux  der- 
niers les  gommes  syphilitiques.  Les  autres  formes  des  alté- 
rations, telles  que  ulcérations,  cicatrices,  etc.,  sont  dues 
aux  métamorphoses  que  subit  l'exsudat  syphilitique.  On 
trouve  de  nombreuses  observations  consignées  dans  les 
ouvrages  de  Czermak,Gerhardt  et  Roth,  Turck,  Dance,  etc. 

La  LARYNGITE  SYPHILITIQUE  SUPERFICIELLE  présente  les 
mêmes  caractères  anatomiqnes  que  l'inflammation  simple  ei 
catarrhale.  La  rougeur  [érythèmc)  occupe  diverses  régions  du 
larynx  ;  elle  est  partielle  ou  générale,  uni  ou  bilatérale.  Lc^ 
lèvres  vocales  sont  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé  ou  ellr^ 
sontcVun  blanc  pale,  recouvertes  sur  quelques  points  d'exsu- 
dations  grisâtres  qui  rendent  leur  surface  inégale,  b(»sselé<^'. 
A  la  rougeur  sombre  et  violacée  qui  caractérise  cette  forme, 
s'ajoute  parfois  un  léger  gonflement  dans  le  vestibule  glui- 
tique.  Cette  affection  est  due  habituellement  à  rérythèm  ' 
syphilitique  de  la  cavité  buccale,  qui  se  propage  au  larynx 
sans  envahir  le  pharynx  ;  mais  il  peut  aussi  apparaître  isole- 
ment. Le  symptôme  le  plus  saillant  est  renrouenient  de  la 
voix,  analogue  à  celui  produit  par  la  laryngite  sypbiliti(iii' 
profonde;  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  toux,  ni  dyspnée,  ni  lièvri. 
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La  marche  est  plus  lente  que  dans  les  phlegmasies  communes. 
La  terminaison  est  heureuse,  à  moins  que  par  les  progrès 
de  la  maladie  ne  surviennent  des  plaques  muqueuses  ou  des 
gommes.  C'est  probablement  cette  complication  inaperçue 
qui  fait  dire  à  Turck  que  Térythème  peut  donner  lieu  à  une 
ulcération.  L'érythème  syphilitique  ne  présente  rien  de 
spécifique  à  l'examen  laryngoscopique  ;  il  débute  lentement, 
ce  qui  le  distingue  des  laryngites  aiguës.  Ce  sont  les  com- 
mémoratifs  et  les  accidents  concomitants,  tels  que  la 
roséole,  les  plaques  muqueuses  de  l'anus/  de  la  bouche, 
du  pharynx,  une  syphilide  ou  d'autres  manifestations  syphi- 
litiques du  larynx  même,  qui  permettront  d'établir  le  dia- 
gnostic différentiel.  En  absence  de  ces  symptômes  le  doute 
est  commandé. 

La  LARYNGITE  SYPHiUTiQUE  PROFONDE  a  pourcaractèrc  ana- 
tomiquele  gonflement  diffus  et  excessif  d'une  portion  quel-  * 
conque  du  larynx,  avec  rougeur  normale  ou  plus  intense.  On 
voit  tantôt  le  bord  libre  de  l'épiglotte  et  les  replis  aryépi- 
glottiques  tuméfiés,  tantôt  les  replis  supérieui*s  gonflés  (PI. 
V.  fig.  1)  et  recouvrir  les  lèvres  vocales,  tantôt  la  muqueuse 
former  des  bourrelets  saillants  à  la  surface  des  replis  supé- 
rieurs ou  inférieurs,  ou  à  la  face  antérieure  de  la  paroi  pos- 
térieure du  larynx,  tantôt  l'un  ou  l'autre  des  aryténoïdes 
doublé  ou  triplé  de  volume,  tantôt  les  gouttières  pharyngo- 
laryngées  presque  effacées  par  la  muqueuse  gonflée.  Le 
plus  souvent,  ces  tuméfactions  sont  recouvertes,  du  moins 
partiellement,  d'un  muco-pus  épais  ou  d'exsudalions  pseudo- 
plastiques, petites,  circonscrites,  par  îlots,  peu  confluentes 
(croup  secondaire  des  Allemands) . 

Les  symptômes^  en  ce  qui  concerne  la  respiration,  la 
déglutition  et  la  phonation,  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la 
laryngite  inflammatoire  chronique.  Le  plus  saillant  est 
l'altération  de  la  voix,  dont  le  malade  peut  s'apercevoir  déjà 
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(tu  troisième  au  sixième  mois  à  partir  de  l'accideut  primitif, 
sans  avoir  éprouvé  les  symptômes  du  coryza,  de  l'angine  ou 
de  la  bronchite.  Cependant  j'ai  vu  chez  un  militaire  une 
laryngite  syphilitique  apparaître  trente  ans  après  l'accident 
primitif;  il  prétendait  n'avoir  été  affecté  que  d'une  simple 
blennorrhée  et  n'avoir  jamais  ressenti  aucun  accident 
secondaire  ou  tertiaire  :  il  n'a  pu  être  guéri  toutefois  que 
jpar  un  traitement  spécifique.  On  constate  fréquemment 
l'aphonie  avec,  immobilité  ou  diminution  de  la  motilité  de 
l'un  ou  des  deux  aryténoïdes  tuméfiés.  La  marche  est  lente. 
Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  établi  exactement  que 
par  les  anamnestiques  ou  par  la  constatation  d'autres  symp- 
tômes syphilitiques,  principalement  dans  la  cavité  buccale 
ou  dans  le  pharynx.  La  difficulté  d'établir  un  diagnostic 
exact  devient  très-grande  lorsque  ces  symptômes  font  défaut 
On  peut  avoir  sous  les  yeux  aussi  bien  une  phlegmasie 
commune  qu'un  cancer  ou  une  phymie  tuberculeuse  du  la- 
rynx, primitifs  et  à  leur  début.  La  marche  et  la  durée  de  la 
maladie  pourront  décider,  s'il  sagit  d'une  laryngite 
simple  ou  d'une  spécifique;  il  est  souvent  plus  difficile 
de  reconnaître  la  nature  de  la  spécificité.  Le  traitement 
mixte  peut  alors  aider  le  diagnostic;  l'insuccès  absolu  indi- 
que la  nature  cancéreuse  ou  tuberculeuse. 

On  n'admet  comme  cause  des  accidents  secondaires  que 
le  chancre  primitif.  Cependant  dans  la  syphilis  héréditaire 
ou  congéniale  des  nouveau-nés,  les  altérations  du  laruix 
sont  identiques  à  celles  de  la  syphilis  secondaire  des  adultes. 
Rosen,  Colles  et  Diday  ont  signalé  Tenrouement;  Mayr  lait 
remarquer  que  la  maladie  commence  souvent  dans  les  fosses 
nasales,  d'où  elle  se  propage  de  proche  en  proche  sur  le 
voile  du  palais,  la  cavité  des  arrière-narines,  le  pharynx, 
puis  le  larynx;  Roger  a  vu,  chez  une  petite  lille  de  huit 
mois,  la  muqueuse  laryngée  ulcérée  et  le  cartilage  thyroïde 
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carié.  Nous  signalerons  plus  loin  des  faits  analogues,  même 
pour  les  ulcérations,  .chez  les  adultes. 

La  PLAQCE  MUQUEUSE  s'aunonce  par  un  changeaient  de  la 
couleur  normale  et  par  une  légère  tuméfaction.  C'est  une 
saillie  molle,  arrondie,  dont  les  bords  élevés  se  détachent 
pai'fois  nettement  et  se  fondent  d'autres  fois  avec  les  tissus 
voisins.  Leur  couleur  est  variable,  tantôt  rose,  tantôt  d'un 
rouge  intense  ou  violacé,  mais  jamais  cuivré,  tantôt  blan- 
châtre par  un  enduit  pultacé.  Elles  sont  isolées  ou  multi- 
ples et  peuvent  s'ulcérer.  Leur  siège  est  très  -  variable  ; 
Gerhardt  et  Roth,  Gusco  (cité  par  Dance)  et  nous,  les  avons 
vues  dans  les  points  les  plus  divers  de  la  portion  sous-glottî- 
que,  sur  l'une  ou  l'autre  lèvre  vocale,  dans  l'espace  inter- 
aryténoïdien,  sur  les  replis  aryépiglottiques,  etc. 

Les  VÉGÉTATIONS  sout  mamelounécs,  framboisées,  papil- 
laii'es,  ou  pfetes,  etc.;  elles  sont  quelquefois  microscopiques, 
ressemblent  beaucoup  aux  villosités  intestinales,  et  se  compo- 
sent de  cellules  épithétiales  aplaties  et  de  tissu  cellulaire. 
Ces  végétations  paraissent  se  rencontrer  plus  rarement 
dans  le  larynx,  quoique  quelques  observateur  en  aient 
signalé  un  grand  nombre.  Mais  ils  ont  pris  probable- 
ment comme  telles,  à  tort,  les  bourgeons  charnus  qui  se 
développent  sur  les  bords  des  ulcérations  (pi.  VII,  fig.  1),  et 
ont  appelé  condylomes  plats  des  plaques  muqueuses.  D'un 
autre  côté,  il  est  incontestable  que  des  papiilomcs  et  des 
excroissances  peuvent  exister  chez  des  syphilitiques,  sans 
être  nécessairement  un  accident  syphilitique  (fig.  145)  ;  le 
diagnostic  peut  être  fixé  par  le  traitement  spécifique.  Si  les 
végétations,  constatées  par  le  laryngoscope,  disparaissent  ou 
diminuent  du  moins,  la  nature  syphilitique  n'est  plus  dou- 
teuse. Ce  sei'ait  aussi  le  seul  moyen  de  les  distinguer  d'avec 
les  végétations  papillaires  que  nous  avons  décrites  sur  la 
face  antérieure  de  la  membrane  interary ténoîdienne  chez  les 
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phymiques,  à  moins  qu'il  n'exisrte  ailleurs  que  dans  le  larynx 
d'autres  symptômes  qui  fixent  le  diagnostic.  Cependant,  je 
dois  faire  remarquer  que  je  ne  connais,  ni  dans  mes  obser- 
vations, ni  dans  celles  des  auteurs,  aucun  cas  d'une  végéta- 
tion syphilitique  papiilaire,  développée  dans  cette  région  ; 
elles  prennent  naissance  soit  sur  les  ary ténoîdes  (Turck),  soit 
dans  les  ventricules  du  larynx  (Bourguet) ,  etc. 

Le  sYPHiLOME  (558)  ou  la  gomme,  ou  le  tubercule  stphi- 
LrriQUE,  cet  accident  tertiaire,  a  été  constaté  par  plusieurs 
observations  à  l'aide  du  laryngoscope,  sous  forme  de  petites 
mucosités  saillantes,  grisâtres  ou  jaunâtres,  du  volume 
d'un  grain  de  chènevis  ou  de  millet,  sur  diverses  régions  du 
larynx  déformées  ou  tuméfiées,  ou  sous  la  forme  de  traînées 
jaunâtres.  J'en  ai  vu,  en  186J,  un  exemple  remarquable 
chez  un  nègre  qui  habitait  l'Amérique  du  Sud;  les  amyg- 
dales et  le  voile  du  palais  (pi.  1,  ûg.'I^veipp)  présentaient 
ces  mêmes  syphilomes  que  l'on  rencontre  dans  le  larynx 
(pi.  VI,  fig.  2),  sur  l'épiglotte,  sur  la  lèvre  vocale  gauche  et 
à  Tanijjle  anlérieiir,  où  existait  nne  végétation  bosselée  par 
des  nodosités.  Parfois  ces  tubercules  atteignent  le  voUiuie 
d'un  pois.  Turck  a  vu  une  tumeur  gommeuse  sous-glottique 
(klinik,  p.  389),  ainsi  que  Nicolas  Duranty. 

La  spécificité  de  la  tumeur  gomnieuseconsistedans  lafonm' 
circonscrite,  globuleuse  de  la  tumeur,  destinée  à  subir  (le> 
métamorphoses  régressives  ultérieures,  auxquelles  les  éK- 
ments  du  tissu  conjonctif  environnant  restent  conq)léteinciii 
étrangers,  d'après  Ledegank.  La  métamorpliose  commence 
par  une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires, 
tandis  que  la  substance  foridamentale  intercellulaire  subit 
la  dégénérescence  muqueuse.  A  cette  i)ériode,  la  métamor- 
phose peut  s'arrêter  et  la  gomme  disparaître  par  résorption. 
sous  l'influence  de  la  médication,  ou  bien  subir  la  dégénéres- 
cence caséeuse. 
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La  TERMINAISON  a  lieu  par  une  métamorphose  hypoplasi- 
que  (œdème,  sclérose,  ulcération,  nécrose,  épaississement 
pseudoplastique)  ou  hyperplasique  (indurations,  callosités, 
cicatrices,  membranes  adhésives  cicatricielles,  d  où  résulte 
la  sténose  de  la  glotte  ou  de  la  trachée). 

L'oedème  ne  présente  rien  de  spécifique  ;  il  se  déclare 
avec  une  grande  facilité  dans  le  pourtour  des  ulcérations  ; 
siégeant  dans  les  replis  supérieurs,  il  peut  compromettre 
l'existence  de  l'individu  et  exiger  la  trachéotomie,  s'il  ne 
cède  rapidement  à  un  traitement  énergique. 

Il  est  très-probable  que,  lorsqu'il  existe  des  ulcérations 
sur  les  replis  inférieurs,  la  substance  musculaire  y  participe 
et  qu'une  sclérose  du  thyro-aryténoïdien  interne  en  peut 
être  la  conséquence  ;  Turck  croit  avoir  constaté  dans  un  cas 
une  atrophie  consécutive  de  ces  muscles. 

Les  ULCÉRATIONS  uo  présentent,  le  plus  souvent,  au  laryn- 
goscope aucun  csvQjctèreanaiomique  particulier  qui  permette 
de  les  distinguer  des  ulcérations  phymiques  ou  cancéreuses  ; 
il  y  en  a  cependant  qui  présentent  le  cachet  particulier,  la 
forme  arrondie,  les  bords  taillés  à  pic,  saillants  et  entourés 
d'une  auréole  inflammatoire,  le  fond  sale,  grisâtre  ou  blanc 
jaunâtre.  On  rencontre  très- fréquemment  dans  leur  voisi- 
nage de  l'œdème;  leur  siège  est  très- variable  ;  si  elles  occu- 
pent le  bord  libre  de  Tépiglotte,  celui-ci  peut  être  entièrement 
ou  partiellement  détruit  ;  le  cartilage  est  mis  à  nu  ou  perforé  ; 
Fépiglotte  est  fréquemment  gonflée  et  renversée  en  arrière, 
au  point  d'empêcher  l'examen  de  la  cavité  laryngée  ;  les 
ulcérations  peuvent  aussi  s'étendre  sur  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte.  La  déglutition  est  considérablement  gênée; 
cependant  je  n'ai  vu  nulle  dysphagie  survenir  chez  quelques 
malades,  malgré  une  destruction  considérable  de  l'épiglotte, 
ce  qui  tenait  à  l'occlusion  de  la  glotte  et  à  la  disparition  des 
phénomènes  inflammatoires.  Partout  ailleurs,  dans  le  larynx. 
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peuvent  aussi  semoiitrci-  dns  ulcérations  plus  ou  moins  éten- 
dues, nombreuses  et  profondes;  ellesanccèdent  aux  plaques 
muqueuses,  aux  gommes,  ou  se  développent  dans  le  paren- 
chyme enflammé;  leurs  bords,  lorsqu'elles  sont  récentes, 
peuvent  être  tuméfiés,  œdémateux  ou  couverts  de  bourgeon? 
charnus,  et  masquer  l'ulcération  sous-jacente. 

l£S  symptômes  soM  ceux  de  la  laryngite  profonde  ;  il  y  a 
enrouement,  dyspbonieou  aphonie  complète,  dyspnée,  louï 
avec  ou  sans  expectoialion  de  cniclials  purulents  et  sangui- 
nolents, sensation  de  gêne,  de  picotement,  de  douleur.  Lors- 
que la  syphilis  constitutionnelle  est  irès-avancée,  on  cons- 
tate quelquefois  les  symptômes  d'une 'cachexie  développée,  la 
fièvre,  l'amaigrissement,  l'épuisement,  etc<,  et  les  malades 
meurent  avec  les  symptêmes  d'une  phymie  laryngée.  On 
conçoit  facilement  que  l'ulcération  et  la  tuméfaction  des  re- 
plis, en  déterminant  une  sténosede  l'ouverture  glottique,  pro- 
voquent des  accès  violents  de  suflocation. 

Dans  une  étude  sur  la  fréquence  des  ulcérations,  Sommer- 
brodl  établit  les  cliilTres  suivants  :  sur  100  autopsies  de 
sypliilititjiies,  laites  à  l'ragucj,  Kiilile  a  constaté  là  foi^  de- 
ulcérations  du  larynx,  taudis  que  Altenliofcr  iic  les  a  ieni''ii)- 
irées  que  25  fois  sur  1200  syphilitiques  vivants,  tloilrmli 
et  Uolli  les  ont  vus  IS  fois  sur  i>li  iu;tlades,  à  savoir  1 1  i'ni- 
sui-  4/i  malades  avec  dus  pliénouièiics  secondaires,  cl  7  loi- 
sur  \'2  malades  avec  des  symptômes  tertiaires.  Sur  I  0(1:  i  ma- 
lades, Lcuin  les  a  trouvées  à'i.  Engelsted  2;>  fois  sur  .V:i 
syphilitiques,  Turck  A5  Ibis  sur  238  et  SoiiiiiuTbrodt  15  >ui 
SA  malades.  Les  leplis  inférieurs  paraissent  être  le  pltt- 
fréquennueut  atteints  (S'i  fois  sur  9i  observations),  surlom 
à  gauclie,  taudis  que  d'après  lîlieincr  les  ulcéraiinjH  tabu- 
culeuses  siégeraient  le  |)lus  souvent  à  droite.  La  jn'iii lie  (!■■• 
ulcératjuns  est  lente,  continui;  et  progressive;  elles  |it'uuiii 
prendre   rapidement  une  grande  acuité  ou   occasionner  lii- 
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hémorrhagies,  mais  ces  accidents  sont  très-rares  ;  elles  mon- 
trent de  grandes  tendances  à  la  cicatrisation.  Les  ulcérations 
peuvent  apparaître  à  toutes  les  époques  de  Tinfection.  Nous 
etTurck  les  avons  vues  après  trente  ans;  l'époque  la  plus  rap- 
prochée a  été  pour  Turck  de  six  mois  ;  dans  la  syphilis  congé- 
niale,  elles  ont  été  constatées  par  Frankl  deux  mois  après  la 
naissance. 

Quoique  l'ulcération  syphilitique  ne  présente,  dans  la  plu- 
part des  cas,  aucun  caractère  anatomique  particulier,  le  dia' 
^no.<9/2c différentiel  d'avec  r  ulcération  tuberculeuse,  cancéreuse 
ou  celle  du  lupus,  s'établit  le  plus  souvent  cependant  facile- 
ment, si  d'autres  symptômes  complètent  l'inspection  laryn- 
goscopique.  Ainsi  la  tuméfaction  cancéreuse  des  glandes 
sous-maxillaires  ou  des  amygdales,  les  altérations  des  bruits 
respiratoires,  les  tuberculesdu  lupus  cutané,  les  ulcères  syphi- 
litiques du  pharynx  ou  d'autres  accidents  tertiaires  guident 
le  médecin.  La  présence  de  cicatrices  voisines  me  paraît  une 
preuve  du  caractère  syphilitique  de  l'ulcération,  car  il  n'en 
existe  ni  dans  le  cancer  ni  dans  la  phymie  laryngée.  Dans 
cette  dernière,  lorsqu'il  existe  des  ulcérations  du  pharynx, 
celles  du  larynx  sont  antérieures,  multiples  et  confluentes, 
tandis  qu'elles  sont  plutôt  isolées  dans  la  syphilis  et  précèdent 
celles  du  larynx.   Le  diagnostic   différentiel  devient  plus 
difficile  et  ne  peut  être  porté  qu'avec  une  grande  réserve, 
lorsque  les  symptômes  généraux  font  défaut.  Dans  ces  cas 
cependant,  la  tuméfaction  générale  ou  uni-latérale  du  larynx 
s'observent  dans  l'affection   cancéreuse;  dans   la  phymie 
laryngée  arrivée  à  l'ulcération,  les  poumons  ne  tarderont 
pas  à  révéler  la  présence  des  tubercules,  à  moins  que  des 
gommes  syphilitiques  des  poumons  ne  simulent  la  tubercu- 
lisation  (comp.  Tubercules) .  Les  ulcérations  tuberculeuses 
se  rencontrent  aussi  de  préférence  à  la  paroi  postérieure  du 
larynx.  Le  moyen  le  plus  sûr  de  fixer  le  diagnostic,  dans  des 
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cas  analogues,  consiste,  en  dehors  des  commémoratifs,  dans 
l'emploi  du  traitement  mixte,  dont  Tinsuccès  n'exerce  du 
moins  aucun  fâcheux  effet  sur  la  marche  de  raffection  cancé- 
reuse ou  phymique. 

La  cause  est  Tinfection  ou  la  syphilis  coûgéniale.  Dans  la 
séance  du  17  février  1871  de  la  Société  des  médecins  de 
Vienne,  Hebra,  Kohn,  Stork  ont  signalé,  chez  des  adultes, 
des  ulcérations  du  pharynx  et  du  larynx,  avec  des  cicatrisa- 
tions consécutives,  qui  avaient  déterminé  des  adhérences  du 
voile  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  la  sténose  de  la 
glotte,  et  qu'ils  attribuent  à  une  affection  congéniale.  Les 
bords  des  ulcères  ne  sont  pas  nettement  délimités  ;  la  mu- 
queuse est  seulement  boursouflée  et  privée  de  son  épithé- 
lium.  Le  point  de  départ  paraissait  être  le  nez,  qui  s'af- 
faissait fréquemment  par  la  carie  et  la  nécrose  des  cartilages. 
Cette  affection  est  très*  commune  dans  la  Pologne  autri- 
chienne. Des  cas  analogues  ont  été  déclarés  scrofuleux  par 
d'autres  observateurs  ;  nous  en  reparlerons  à  l'occasion  des 
affections  scrofuleuses  du  pharynx. 

L'ulcération  de  la  muqueuse  peut  mettre  à  nu  les  cartilages 
du  larynx  (pi.  Vil,  fig.  1)  ;  cependant  rinflaniniation  syphi- 
litique peut  atteindre  les  cartilages  indépendamment  d'une 
ulcération  préalable  de  la  muqueuse,  affecter  le  péricliondre 
et  déterminer  des  ossifications,  la  carie  et  la  nécrose.  On 
trouve  dans  ces  cas  parfois  des  débris  des  c<arlilages  dans  les 
matières  expectorées;  ces  débris,  introduits  dans  les  voies 
aériennes,  peuvent  faire  apparaître  subitement  tous  les  signes 
de  la  suffocation.  Les  symptômes  sont  ceux  des  ulcérations, 
mais  plus  prononcés;  la  douleur  est  souvent  plus  intense  la 
nuit  que  le  jour. 

Par  la  métamorphose  hyperplasique  peut  se  développer 
une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-niuquenx,  d'où 
résultent  des  induhations  et  des  callosités.  Le  système  mus- 
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calaire  peut  être  également  hypertrophiée,  comme  l'a  déjà  vu 
Cruveilhier  (Dict.)  pour  les  replis  inférieurs.  Puis  on  voit  se 
développer,  sur  les  bords  des  ulcères,  des  bourgeons  charnus 
(pi.  VII,  tig.  1),  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  végé- 
tations papillaires.  Cependant  les  métamorphoses  les  plus 
importantes  sont  les  cicatrices  et  les  membranes  adhésives 
cicatricielles. 

Les  acATRiGEs  se  forment  par  une  couche  de  tissu  germi- 
natif  qui  s'élève  au  fond  de  l'ulcère;  elles  sont  caractérisées 
par  un  plissement  de  l^piderme,  sous  l'influence  de  la  ré- 
traction du  tissu  cicatriciel,  assez  forte  pour  oblitérer  com- 
plètement tous  les  vaisseaux  sanguins  de  la  cicatrice.  Il  en 
résulte  aussi  des  rétrécissements  du  pharynx,  de  la  trachée, 
et  la  sténose  de  la  glotte.  Elles  sont  recouvertes  quelquefois 
d'une  membrane  lisse,  plus  ou  moins  épaisse.  Elles  peuvent 
former  des  cordons  qui  partent  de  l'épiglotte  ou  des  replis 
ary-épiglottiques  sur  les  parois  latérales  du  pharynx,  si 
celui-ci  a  été  simultanément  ulcéré.  Les  ulcérations  des 
replis  inférieurs  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à  des  cica- 
trices ;  la  perte  de  substance  est  quelquefois  seulement  indi- 
quée par  une  légère  excavation,  mais  souvent  on  peut 
constater  la  cicatrisation,  qui  détermine  des  déformations  et 
des  adhésions  les  plus  variées  ;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  le 
repli  inférieur  et  le  supérieur  ne  former  qu'un  cordon  difforme 
ou  les  deux  replis  inférieurs  réunis,  à  partir  de  l'angle  anté- 
rieur, dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  (PI.  VII,  fig.  6); 
cette  adhésion  des  repUs  inférieurs  peut  parfois  adopter  la 
forme  d'une  membrane,  ne  laissant  un  passage  à  Taû:  que 
par  la  glotte  intercartilagineuse;  j'en  ai  vu  un  bel  exemple  à 
l'hôpital  de  Vienne,  dans  le  service  du  docteur  Schrôtter.  Si 
l'apophyse  vocale  a  été  mise  à  nu  par  la  perte  de  substance 
éprouvée  par  le  repli  inférieur,  on  la  voit  saillante,  recou- 
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verte  d'une  mince  membrane.  Les  symptômes  sont  une  alté- 
ration de  la  voix  permanente  et  la  dyspnée. 

Comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  la  marche  des 
affections  syphilitiques  est  en  général  chronique,  de  longue 
durée;  rarement  on  constate  des  phénomènes  aigus.  Le 
FRONOSTIG  est  favorable  si  le  traitement  antisyphilitique  est 
employé  en  temps  utile,  c'est-à-dire  avant  que  des  pertes  de 
substance  irréparables  ne  s'opposent  au  retour  de  l'état 
normal.  L'amélioration  est  quelquefois  très-rapide.  Les  ulcé- 
rations, la  tuméfaction  et  Timmobilité  des  aryténoîdes  sont 
loin  d'avoir  la  gravité  des  altérations  phymiques  analogues. 
Cependant  l'aryténoïde  peut  rester  soudé  d'une  manière 
permanente,  et  dans  ces  cas,  de  même  lorsqu'il  existe  des 
pertes  de  substance  ou  des  cicatrices  sur  les  cordes  vocales, 
l'aphonie  ne  saurait  disparaître.  La  sténose  de  la  glotte  par 
adhérence  des  replis  inférieurs  peut  compromettre  l'existence 
du  malade.  Les  hémorrhagies  des  ulcérations  sont  rarement 
mortelles. 

Il  a  été  déjà  question,  à  plusieurs  reprises,  des  signes  qui 
établissent  le  diagnostjc.  Je  ne  saurais  assez  insister  sur  la 
nécessité  absolue  d'examiner  préalablement  le  pharynx. 
Voici,  par  exemple,  un  malade  qui  relate  dans  une  note 
écrite  «  l'impossibilité  de  marcher  on  de  lire  sans  éprouver 
(les  douleurs  à  la  nnqne,  dans  la  tôle,  dans  les  cuisses;  à  la 
suite  de  la  fatigue,  les  oreilles  et  le  visage  sont  souvent 
rouges  et  gonflés,  commeaussi  quelquefois  après  les  repas  ;... 
étourdissements,  tremblement  nerveux  intérieur  et  à  peu  prés 
général;  engourdissement  des  mains,  insonmie;  quelquefois 
douleurs  de  tête  vives;  digestions  lentes  avec  développement 
de  gaz  et  euibarras  dans  les  intestins;  vue  très-affaiblie;  tout 
travail  de  tète  devenu  impossible.  »  Le  malade  a  fait  troi"^ 
saisons  à  Vichy  et  deux  à  Uriage;  il  a  employé  en  outre 
;  ir.v.miate  de  soude,  la  valériane,  etc.;  chacune  de  ces  niédi- 
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cations  a  produit  une  amélioration  sensible  qui  s'est  cepen- 
dant perdue  au  bout  de  quelques  semaines.  Or,  il  m'a  suffi 
d'examiner  l'arrière -gorge  pour  y  découvrir  de  larges  ulcé- 
rations avec  perte  de  substance,  suites  d'un  chancre  que 
malade  avait  contracté  sept  ans  auparavant.  Six  semaines 
d'un  traitement  mixte  ont  rendu  à  ce  malade  la  santé,  qui 
dépuis  cette  époque  (il  y  a  cinq  ans  de  cela)  se  maintient 
parfaite.  Ici  Terreur  du  diagnostic  était  expliquée  jusqu'à  un 
certain  point  par  l'insignifiance  des  symptômes  pharyngo- 
laryngés»  dont  le  malade  ne  parlait  pas  même  dans  sa  note 
écrite.  D'autres  fois  cependant  j'ai  vu,  lorsque  la  déglutition 
ou  la  raucité  de  la  voix  auraient  dû  fixer  Tattention,  appli- 
quer un  traitement  anodin  de  pilules  de  cynoglosse,  d'une 
eau  minérale  quelconque,  d'arséniate  de  soude,  etc.  L'exa- 
men attentif  du  pharynx  et  du  larynx  aurait  conseillé  immé- 
diatement les  moyens  spécifiques.  Un  des  exemples  les  plus 
frappants  a  été  pour  moi  un  Espagnol,  affecté  d'une  pharyn- 
gite et  laryngite  profondes,  mais  méconnues  par  un  praticien 
très-compétent. 

Le  TRAITEMENT  cst  général  ou  local.  On  a  conseillé  la  dé- 
coction de  salsepareille,  coupée  avec  du  lait  d'après  Frank, 
avec  une  infusion  de  gingembre  d'après  Hawking;  la  tisane 
d'Arnoult  ou  celle  de  Feitz  ;  le  sublimé  ou  le  calomel,  sans 
aller  jusqu'à  la  salivation  ;  les  pilules  de  Sédillot  ou  celles  de 
Ricord  au  protoiodure  de  mercure;  l'iodure  de  potassium  à 
la  dose  de  3  à  6  grammes  par  jour;  les  eaux  sulfureuses.  Le 
traitement  qui,  à  lui  seul,  nou^  a  réussi  dansTimmense  ma- 
jorité  des  cas,  est  le  traitement  mixte  d'après  la  formule 
suivante  : 

lodure  de  potassium 10  grammes. 

Biiodure  hydrargirique 10  cenUgram. 

Sirop  d'écorce  d'oranges  amères.  250  grammes. 

Une  cuiUerée  à  bouche  matin  et  soir,  dans  un  Terre  d'eau. 

Le  fflrop,  dans  des  cas  plus  graves  compliqués  d'accidents 
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tertiaires  généraux,  est  celui  de  salsepareille,  Pàrfoils,  suivant 
les  effets  obtenus,  je  porte  la  dose  de  Tiodure  à  15  grammes. 
Dans  des  cas  rares,  dans  lesquels  ce  traitement  n'est  pas 
supporté  ou  est  insuffisant,  on  peut  avoir  recours  aux  fric- 
tions mercurielles,  suivant  la  méthode  du  docteur  Sigmund, 
adoptée  dans  les  hôpitaux  de  Vienne.  Les  frictions  se  font 
avec  2  ou  3  grammes  d'une  pommade  composée  d'une  partie 
de  l'onguent  merciu-iel  double  et  de  trois  parties  de  l'onguent 
gris;  leur  nombre  peut  être  porté  jusqu'à  60  et  80  ;  s'il  sur- 
vient de  la  salivation,  on  emploie  des  gargarismes  alumines 
ou  au  chlorate  de  potasse  et  l'on  suspend  momentanément 
les  frictions;  on  les  suspend  également  au  moment  de  la 
menstruation.  En  même  temps,  le  malade  séjournera  l'hiver 
dans  un  appartement  convenablement  chauffé  et  observera 
une  grande  propreté  ;  prendra  de  temps  en  temps  des  bains 
sulfureux  ou  des  bains  de  vapeur  et  fera  usage  d'un  régime 
doux,  mais  essentiellement  nutritif,  de  viandes,  d'huile  de 
foie  de  morue,  etc.  Les  moyens  hygiéniques  seuls  exercent 
une  influence  assez  considérable  pour  faire  disparaître,  sans 
le  secours  d'aucun  traitement  spécifique,  les  accidents  pri- 
maires et  consécutifs  de  la  syphilis  (Hermann,  Uolbeaui, 
mais  les  rechutes  sont  alors  presque  certaines. 

Le  traitement  local  est  le  plus  souvent  hiutile  dans  les 
accidents  secondaires.  Cependant  s'il  existait  une  laryngite 
parenchymateuse,  surtout  s'il  y  a  gonflement  des  lèvres 
vocales,  l'application  locale  des  astringents  rend  de  grands 
services.  Les  ulcérations  doivent  être  nettoyées  [>ar  des  gar- 
garismes laryngés  répétés;  elles  réclament  rarement  la  cau- 
térisation avec  le  nitrate,  l'acide  chromique,  la  créosote  ; 
les  révulsifs  ne  doivent  être  appliqués  que  dans  les  accidentés 
aigus.  On  a  recommandé  des  insufflations  de  caloniel  et  de^ 
fumigations  faites  de  temps  en  temps  avec  0-^',ôO  à  1  gr.  d< 
cinnabre.  Lorsqu'il  y  a  sténose  de  la  glotte,  par  adhérence 
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des  lèvres  vocales,  on  peut,  si  les  adhérences  ne  sont  pas 
trop  anciennes,  déterminer  une  résorption  par  la  cautéri- 
sation avec  le  nitrate;  j'ai  traité  de  cette  manière  un  malade 
qui  avait  été  trachéotomisé,  et  j'ai  obtenu  une  mobilité 
restreinte  des  aryténoïdes  avec  possibilité  d'écartement  des 
lèvres  vocales  dans  leur  moitié  postérieure  (PI.  VII,  fig.  6). 
Si  les  adhérences  sont  plus  anciennes,  il  faut  pratiquer  l'in- 
cision du  rétrécissement  à  l'aide  de  notre  scarificateur  (voy. 
çeoème)  ou  d'un  instrument  analogue.  Lorsque  la  cicatrice 
s'étend  sous  forme  d'une  membrane  qui  recouvre  la  presque 
totalité  de  la  glotte,  on  sépare  la  membrane  par  incision  de 
chacun  des  replis.  Mais  il  survient  facilement  une  nouvelle 
cicatrisation  au  bout  de  quelques  semaines,  comme  Turck  l'a 
constaté.  Aussi  proposerais-je  dans  des  c^s  analogues  la 
destruction  de  la  cicatrice  par  la  galvanocaustique,  laquelle, 
par  la  profonde  modification  qu'elle  apporte  dans  la  nutri- 
tion (954) ,  me  paraît  capable  d'empêcher  ces  rechutes. 

E.  —  Fièvre  typhoïde,  typhus. 

,La  laryngite  qui  survient  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  ou  du  typhus,  la  laryngite  typhoïde  (laryngo- 
typhus  des  Allemands),  est  superficielle  on  parenchymateiise 
et,  sous  cette  forme,  on  ne  sauraitla distinguer  d'une  laryngite 
éommune,  accidentelle.  Mais  si  elle  persiste,  elle  est  caracté- 
risée par  sa  grande  tendance  à  s'ulcérer,  tivec pe'richondrite^ 
carie  ou  nécrose  des  cartilages,  tendance  qui  dans  ces  mala- 
dies se  révèle  ailleurs  encore  par  les  ulcérations  intestinales, 
les  eschares  au  sacrum  et  aux  autres  saillies  du  corps,  par  la 
gangrène  au  niveau  des  plaies  et  des  vésicatoires,  etc. 

Dans  Tétat  actuel  de  la  science,  on  attribue  ces  altérations 
ÂNATOMiQUEs  aux  métamorphoscs  régressives  des  lym- 
phomes  (563).  Il  en  résulte  soit  des  ulcérations  de  la  mu- 
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queuse  qui  envahissent  ensuite  le  tissu  sous-muqueux  et  les 
o^rtilages,  soit  la  périchondrite  et  des  abcès  profonds, 
saillants  sous  les  lèvres  vocales  refoulées  (Jansen,  Dittrich, 
Charcot,  Dechambre)  et  qui  finissent  par  percer  la  muqueuse 
en  se  rompant.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  le  cartilage  dé- 
nudé ou  nécrosé  au  fond  de  l'abcès,  dont  les  bords  ne  sont 
pas  infiltrés  et  épaissis  comme  dans  l'ulcération,  mais  qui 
est  fréquemment  compliqué  avec  la  suppuration  et  l'œdème. 
Si  la  lésion  est  unilatérale,  le  cartilage  aryténoïde  correspon- 
dant devient  immobile  ;  le  repli  inférieur  reste  fixe,  sur  la 
ligne  médiane  de  la  cavité  laryngée;  le  chaion  du  cricoïde 
est  fendu  partiellement  .ou  entièrement. 

Le  SIÈGE  des  ulcérations  est  presque  toujours  à  la  portion 
postérieure  du  larynx  ou  aux  bords  latéraux  de  l'épiglotte. 
Les  abcès  se  rencontrent  le  plus  souvent,  isolés  ou  plusieurs, 
sur  le  bord  antérieur  de  Taryténoïde  ;  ils  s'ouvrent  fréquem- 
ment à  la  pointe  de  l'apophyse  vocale,  dont  la  muqueuse  est 
excessivement  mince.  On  voit  la  laryngite  typhoïde  prédo- 
miner dans  une  moitié  du  larynx  ou  envahir  la  cavité  tout 
entière. 

Les  SYMPTÔMES  varient  suivant  le  siège  et  le  degré  d»^ 
raflection.  S'il  n'existe  qu'une  périchondrite  des  aryténoïde-. 
sans  œdème,  sans  abcès,  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  res- 
piration ;  la  voix  seule  est  couverte  ;  s'il  y  a  nécrose,  on 
constate  l'aplionie,  la  dyspliagie,  et  s'il  y  a  sténose  de  la 
glotte  par  œdème,  tuméfaction,  etc.,  la  dyspnée.  La  péri- 
chondrite du  cricoïde  se  révèle  par  l'aphonie,  par  la  douleur 
à  la  pression  ou  pendant  la  déglutition,  par  la  toux  et  sur- 
tout par  la  dyspnée.  La  voix  est  grave,  suivant  Turck  :  elle 
serait  au  contraire  plus  aiguë,  de  temps  en  temps,  suivant 
Ilaller;  c'est  probablement  un  symptôme  analogue  à  celui 
que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  laryngite  parenchyma- 
teuse.   La  dyspnée  ost  motivée  par  la  sténose  de  la  glotte. 
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due  à  Tabcès  saillant,  à  l'œdème,  peut-être  aussi  à  raffais- 
sèment  du  squelette  cartilagineux  (Rokitansky). 

La  MARCHE  est  en  général  lente,  insidieuse.  L'enrouement 
et  la  toux  peuvent  exister  pendant  plusieurs  semaines  et  se 
dissiper  ensuite  ;  mais  dès  que,  dans  la  cinquième  à  la  hui- 
tième semaine,  apparaissent  le^  symptômes  de  la  périchon- 
drite  et  de  la  nécrose,  la  marche  est  rapide,  avec  immi- 
nence de  l'asphyxie.  L'ulcéraiion  ne  commence  jamais  avant 
le  douzième  jour,  d'après  Haller.  La  terminaison  est  la 
mort,  si  la  trachéotoa)ie  ne  peut  sauver  le  malade  ;  dans 
les  cas  heureux,  la  sténose  permanente  de  la  glotte  con- 
damne le  malade  à  conserver  toujours  la  canule.  Le  pronos- 
tic est  des  plus  fâcheux,  lorsque  par  les  symptômes  de  la 
sténose  de  la  glotte  et  par  Texamen  laryngoscopique  la 
périchondrite  et  l'abcès  ont  été  dûment  constatés.  La  tra- 
chéotomie sauve  rarement  le  malade. 

Le  diagnostic  des  ulcérations  ne  se  fait  le  plus  souveilt 
que  tardivement.  Aucun  symptôme,  sinon  la  toux  et  la  voix 
couverte,  n'appelle  l'attention  du  médecin,  qui  peut  aussi 
bien  l'attribuer  au  catarrhe  bronchique,  la  complication  la 
plus  fréquente  de  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  premières 
deux  ou  trois  semaines,  on  hésite  à  fatiguer  le  malade  épuisé 
par  l'examen  laryngoscopique;  au  surplus,  on  ne  voit  le  plus 
souvent,  à  cette  époque,  que  l'infiltration  parenchymateuse. 
C'est  au  moment  où  la  santé  s'améliore  notablement,  lorsque 
le  malade  est  en  pleine  convalescence,  que  tout  d'un 
coup  peuvent  éclater  les  symptômes  de  la  dyspnée  la  plus 
violente. 

Suivant  Haller,  la  fréquence  des  ulcérations  serait  plus 
grande  dans  les  épidémies  typhoïdes  de  l'hiver,  dans  celles 
qui  sont  accompagnées  d'un  catarrhe  bronchique  très^mar- 
qué,  lorsque  la  maladie  a  une  marche  lentd,  lorsqu'il  y  a 
complication  avec  une  pneumonie  hypostatique,   devenue 
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gangreneuse.  Les  ulcérations  n'existeraient  jamads  dans  le 
typhus  exanthématique,  d'après  ce  même  auteur:  Rûble 
cependant  en  a  constaté  cinq  cas  dans  une  épidémie  observée 
en  Silésie.  En  général  toutefois,  le  larynx  est  rareroeot 
affecté  dans  le  typhus  (17  fois  sur  180  autopsies). 

Le  TRAITEMENT  autiphlogistiquc  ne  donne  aucun  résultat 
satisfaisant  ;  on  a  conseillé,  comme  moyens  palliatifs,  des 
médicaments  huileux,  mudlagineux,  la  glace  ^  l'intérieur 
et  à  l'extérieur,  des  vomitifs,  etc.  ;  d'autres  ont  appliqué 
des  cautérisations,  sans  doute  dans  la  forme  non  ulcéreuse. 
Haller,  qui  regarde  comme  cause  des  ulcérations  l'hypo- 
stase,  insiste  sur  les  moyens  propres  à  diminuer  les  obstacles 
opposés  au  mouvement  du  sang  et  capables  d'augmenter  la 
force  d'impulsion  du  cœur  :  il  faut  élever  la  tète  du  malade, 
souvent  changer  sa  position,  le  nourrir  ou  administrer  des  ex- 
citants. Lorsque  Thypostase  est  déjà  formée,  il  faut  impo- 
ser le  silence,  supprimer  la  toux,  faire  éviter  les  efforts  de 
la  déglutition  par  le  choix  des  aliments  (gelées,  huitres,  lai- 
tages, etc.). 

Le  seul  moyen  capable  de  sauver  la  vie  du  malade  est  la 
trachéotomie,  préférable  à  la  laryngotomie,  dans  laquelle  les 
parties  malades  sont  at^intes  directement  par  l'opération. 
On  appréhende  anssi  la  section  du  cricoïde  dans  sa  portion 
annulaire,  surtout  s'il  a  été  afiecté,  parce  que  la  cicatri- 
sation resterait  problématique  et  rendrait  la  suppressioji  df 
la  canule  à  tout  jamais  impossible. 

Cependant  la  trachéotomie  est  loin  de  sauver  toujours!' 
malade,  enlevé  souvent  par  une  pneumonie  ou  par  l'aHlème 
des  poumons.  Sur  six  malades  irachéotomisés,  observés  par 
Turck,  la  ]iérichondrite  était  douteuse  dans  deux  cas  ;  ces 
deux  dernier^  et  Tun  des  quatre  autres  furent  sauvés,  mais 
forcés  de  garder  toujours  la  canule. 
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P.  —  Morve. 

La  morve,  qui  peut  ètfé  aiguë  ou  chronique,  se  caracté- 
rise par  des  granulations  ou  de  petites  nodosités  saillantes 
(tubercules  morveux  des  vétérinaires) ,  que  F  on  rencontre  dans 
les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches  et  les 
poumons  et  qui  ont,  comme  le  tubercule,  le  syphilome,  etc., 

une  grande  tendance  à  l'ulcération  et  à  la  dégénérescence 
caséeuse. 

G.  —  Lupus. 

Turck  a  vu  chez  quatre  malades  affectés  de  lupus  (559) 
des  ulcérations  à  l'épiglotte  ;  le  bord  libre  était  détruit  par- 
tiellement dans  toute  son  épaisseur,  comme  dans  la  syphilis 
et  le  cancer  ;  il  a  constaté  en  outre  des  bourgeons  charnus  et 
des  végétations  arrondies  ou  effilées  à  la  face  antérieure  delà 
paroi  postérieure  du  larynx,  signalées  déjà  par  Rokitansky. 
Des  pertes  de  substances  analogues  à  celles  observées  jdans 
la  syphilis,  se  voient  au  pharynx,  aux  piliers,  à  la  luette  et 
au  palais  ;  des  bourgeons  charnus  et  des  végétations  y  ont 
été  vus  par  Turck  chez  un  de  ces  malades. 

H.  —  Lèpre. 

Chez  quelques  malades  affectés  de  la  lèpre  ou  l'éléphan- 
tiasis  des  Grecs  (500)  on  rencontre,  suivant  Gibb,  des  tu- 
bercules au  palais  et  au  pharynx  ;  les  follicules  muqueux 
sont  élargis,  ulcérés;  quelquefois  toute  V arrière-gorge  ne 
présente  qu'une  large  surface  ulcérée.  La  luette  peut  être 
détruite  ou  elle  est  adhérente,  par  des  cicatrices,  à  des  par- 
lies  molles  voisines.  Les  replis  ary-épiglottiques  sont  tumé- 
fiés au  point  de  recouvrir  les  replis  supérieurs  et  les  infé- 
rieurs. L'épiglotte  est  épaissie  et  déformée,  de  même  que 
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les  lèvres  vocales,  La  voix  devient  aiguë  ;  elle  a  un  caractère 
particulier  de  raucité  avec  timbre  nasal  et  chevrotement. 
En  Islande,  on  constate  aussi  souvent  une  tuméfaction  consi- 
dérable des  amygdales,  sans  gène  de  la  déglutition. 

I.  —  Soxrofules. 

Plusieurs  auteurs,  comme  par  exemple  Lebert,  contes- 
tent l'existence  d'affections  laryngées  dues  aux  scrofules. 
D'autres,  au  contraire,  ne  mettent  pas  en  doute  rexîslence 
d* ulcérations  pharyngo-Iaryngées  scrofuleuses  ;  nous  nous 
en  occuperons  en  parlant  des  angines  scrofuleuses. 

K.  —  Fièvres  éruptives. 

On  peut  se  demander  si  les  laryngites  qui  accompagnent 
quelques-unes  de  ces  maladies,  sont  spécifiques  ou  des  la- 
ryngites communes  (catarrhales) .  Pour  la  variole,  cette 
spécificité  est  démontrée  par  l'apparition  des  pustules  :  mais 

il  n'en  est  pas  ainsi  pour  d'antres  fièvres  éruplives.  Aus^i 
les  auteurs  les  rangent-ils  volontiers  parmi  les  alVectioii> 
catarrliales  secondaires.  J'ai  pensé  que  leur  rapport  intini'' 
avec  le  début,  la  marclie  et  la  terminaison  de  la  nialadi*' 
autorise  aies  séparer  des  laryngites  inflammatoires,  (jnoiqne 
les  caractères  anatomiqnes,  révélés  par  l'inspection  laryn- 
goscopique  ou  par  l'autopsie,  soient  insuffisants  pour  établir 
le  diagnostic  différentiel.  Une  terminaison  grave,  qui  peuî 
survenir  dans  toutes  ces  laryngites,  est  la  complication  avec 
l'œdème  de  la  glotte. 

La  laryngite  qui  accompagne  la  rougeole  fait  le  plus 
souvent  partie  de  prodromes  et  est  très-aiguë  ;  quelquefois 
cependant  elle  devient  plus  intense,  lorsque  l'exanthème  com- 
mence à  disparaître.  Elle  est  en  général  bénigne;  l'œdème 
cependant  peut  se  déclarer,  pendant  la  convalescence,  dans 
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les  laryngites  parenchymateuses  devenues  chroniques.  Par 
l'examen  laryngoscopique  on  n'a  constaté  que  la  rougeur 
de  la  muqueuse  laryngée  et  la  coloration  en  jaune  ou  jaune 
rougeâtre  des  lèvres  vocales.  Il  y  a  raucité  de  la  voix,  toux 
sonore  et  enrouée  (toux  férine) ,  mais  rarement  dyspnée  avec 
inspiration  sifflante  ;  dans  ce  cas,  on  la  distingue  de  la  la- 
ryngite striduleuse  par  la  violence  de  la  fièvre  ;  Graves  conr 
seille  alors  de  passer  sous  le  menton  et  au  devant  du  cou 
une  éponge  trempée  dans  de  l'eau  très^haude. 

Dans  la  scarlatine,  la  laryngite  est  rare  et  due  à  T^xten- 
sion  de  la  pharyngite.  Il  peut  y  avoir  complication  avec 
l'œdème  de  la  glotte,  s  il  survient  une  néphrite  albumineuse 
aiguë.  La  laryngite  est  plus  fréquente  dans  I'érysipèle, 
soit  de  la  face,  soit  d'autres  régions  ;  la  complication  avec 
Fœdème  du  larynx  a  été  souvent  constatée. 

Les  pustules  de  la  vaeiole  peuvent  se  propager  du  pha-. 
rynx  au  larynx,  à  la  trachée  et  aux  bronches;  elles  sont 
molles  et  forment,  en  s'afTaissant,  une  masse  blanchâtre, 
pultacée;  la  muqueuse  peut  être  ulcérée  superficiellement  ou 
présenter  les  traces  rouges  d'une  cicatrisation.  Les  pustules 
se  rencontrent  sur  les  lèvres  vocales  et  aux  autres  régions  du 
larynx  relies  sont  entourées  d'une  aréole  inflammatoire  très- 
cîrcon^crite.  Les  troubles  fonctionnels  sont  en  rapport  avec 
la  marche  de  la  maladie  et  avec  le  nombre  des  pustules*  En 
général,  la  voix  est  couverte;  il  y  a  douleur,  rarement  de  la 
toux  ;  la  dyspnée  peut  être  déterminée  par  le  nombre  et  le 
siège  des  pustules.  Ce  dernier  symptôme  est  constant  et 
grave,  s'il  est  déterminé  par  l'œdème  de  la  glotte,  au  ma- 
ment  où  se  produit  l'œdème  des  extrémités.  Enfin,  si  des 
abcès  multiples  apparaissent  à  la  surface  du  corps,  il  peut 
se  développer  la  périchondrite  et  la  nécrose  des  cartilages 
laryngés;  les  symptômes  sont  alors  identiques  avec  ceux  dé- 
crits pour  la  fièvre  typhoïde. 
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II.  —  Herpétisme* 

Certains  observateurs  admettent  l'existence  des  laryngites 
herpétiques.  Suivant  Gigot- Suard,  le  larynx  peut  être  aETecté 
d'une  herpétide  exan thématique  ou  d'une  herpétide  acnéi- 
forme.  Les  aspérités  produites  par  le  développement  des 
glanduleSy  dit-il,  sont  plus  arrondies,  plus  régulières  et 
moins  volumineuses  que  les  granulations  pharyngiennes; 
les  ulcérations,  qu'elles  proviennent  soit  des  follicules  en- 
flammés (aphthes) ,  soit  de  la  rupture  de  l'épithélium  sou- 
levé par  la  sérosité  (herpès),  sont  plus  rares  au  larynx  qu'au 
pharynx  ;  elles  existeraient  principalement  sur  Tépiglotte  et 
dans  les  ventricules. 

Je  conteste  l'existence  des  laryngites  herpétiques  par  les 
raisons  que  je  développerai  plus  en  détail  en  parlant  de  l'ao- 
gine  granuleuse,  et  dont  la  principale  est  la  guérison  possible 
et  certaine  par  un  traitement  local,  malgré  la  persistance  des 
herpétides  cutanées.  Je  conteste  également  l'existence  d'ul- 
cérations, à  moins  qu'il  n'y  ait  complication  avec  la  syphili^:, 
les  tubercules,  etc.,  ou  que  l'on  déclare  comme  telles  de 
simples  érosions  superficielles,  dues  à  la  perte  de  répitlit- 
lium.  En  ce  qui  concerne  enfin  la  tuméfaction  des  glandule^ 
elle  n'existe  guère  qu'aux  glandes  aryténoïdiennes  et  à  celles 
de  la  muqueuse  interarylénoïdienne,  et  ne  diffère  en  rien 
de  celle  observée  dans  la  laryngite  parenchymaleuse  chn»- 
nique.  Aussi  sommes-nous  d'avis  que  les  laryngites  dites 
herpétiques  ne  sont  que  des  laryngites  chez  des  herpéti- 
ques. 

M.  —  Glycosurie. 

On  sait  que  dans  la  glycosurie  l'arrière-gorge  est  irritée, 
comme  chez  les  personnes  tourmentées  parla  soif,  et  recou- 
verte parfois  d'un  enduit  blanc  et  épais.  Cet  aspect  seul  peut 
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déjà  éveiller  rattention  du  médecin  et  guider  l'examen  ulté- 
rieur. Suivant  Gibb,  dans  les  cas  observés  par  lui  et  qu'il 
décrit  comme  une  maladie  distincte  sous  le  nom  de  saccha- 
rine throat^  les  follicules  de  Tarrière-gorge  sont  proéminents 
et  sécrètent  un  liquide  huileux  ;  le  goût  est  sucré  ;  les  car- 
tilages du  larynx  ont  subi  une  dégénérescence  calcaire ,  avec 
mélange  de  Télément  adipeux  et  athéromateux  ;  le  tissu 
élastique  jaune  des  lèvres  vocales  a  subi  une  altération  de 
structure,  très-analogue  à  l'athérome  des  vaisseaux  capillaires  ; 
l'urine  renferme  de  petites  quantités  de  sucre. 

N.  »  Albuminurie. 

Plusieurs  observateurs  avaient  déjà  signalé,  avant  l'appli- 
cationdu  laryngoscope,  l'œdème  de  la  glotte,  déterminé  par 
la  néphrite  albumineuse,  surtout  dans  la  scarlatine.  Turck 
(Klinik^  p.  35â)  a  constaté  chez  un  tuberculeux  une  albu- 
minurie passagère,  à  laquelle  correspondait  un  œdème 
passager  de  la  luette,  de  l'épiglotte  et  de  la  muqueuse  des 
cartilages  de  Wrisberg  et  de  Santorini.  Fauvel  (cité  par 
Iglesias)  a  également  observé  un  œdème  intermittent  de  la 
luette  et  de  la  portion  sus-glottique  du  larynx,  dont  la 
durée  n'est  que  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  et 
qui  se  reproduit,  à  des  époques  indéterminées,  dans  ces 
mêmes  régions  ou  ailleurs. 

O.  —  Groutte. 

La  laryngite  déterminée  par  la  goutte  paraît  être  excessi- 
vement rare  ;  Gibb  rapporte  le  cas  d'un  goutteux,  chez  lequel 
existaient  tous  les  symptômes  d'une  pharyngo-laryngite  in- 
tense, avec  aphonie  et  dysèpuée;  le  traitement  topique  reste 
sans  résultat  dans  ces  cas,  dit-il,  et  la  maladie  ne  cède  qu'à 
l'emploidu  colchique.  Chez  un  autre  malade,  affecté  d'une 
goutte  chronique  très-intense,  Gibb  dit  avoir  constaté  la  dé- 
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générescence  graisseuse  des  lèvres  vocales,  visibles  à  travers 
la  membrane  muqueuse  transparente  :  les  taches  jaunes  res- 
semblaient beaucoup  aux  lésions  athéromateuses  de  l'aorte, 
sans  ulcération  cependant.  Cette  description  rappelle  plutôt 
l'existence  de  gommes  syphilitiques. 

Article  IL  —  Terminaisons  hypoplasiqoes. 

Les  laryngites  inflammatoires  et  les  paraplasiques  peuvent 
se  terminer  par  des  exsudations  qui  sont  incapables  de 
s'organiser  ou  qui  subissent  des  métamorphoses  hypopla- 
siques  (523). 

A.  —  Œdème. 

Nous  comprenons  sous  le  nom  d' œdème  l'infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  par  l'exsudat  séreux  (509), 
dans  une  région  quelconque  du  larynx.  C'est  à  tort  qu'il 
est  désigné  habituellement,  quel^'qu*en  soit  le  siège,  sous  le 

nom  d* œdème  de  la  glotte.  L'infiltration  du  tissu  cellulaire 
par  (lu  pus,  du  san^  ou  par  un  exsudât  pseudoplasti(|u^. 
ne  constitue  [)ar  consé([ueut  un  œdèuie  pas  plus  dans  la 
muqueuse  du  larynx,  que  dans  le  téj^annent  externe. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  muqueuse  œdéma:ist< 
sont  la  tunu'iaction,  la  translucidité,  la  couleur  blanc-jau- 
nàtreou  blanc-i'ougeâtre  et  une  consistance  pâteuse,  cara< - 
tères  dus  à  la  présence  d'une  sérosité  limpide,  tenue  ou 
visqueuse  et  transparente,  qui  s'échappe  par  l'incision  ei 
dont  l'écoulement  entraîne  l'allaissement  de  la  mucjueuse. 
\l('l)i(jlollc  est  ([uelquefois  gonllée  dans  toute  son  étendue, 
quelquefois  seulement  partiellement,  à  sa  face  interne  et  a 
son  bourrelet;  la  tuméfaction  la  déforme  et  la  rend  immo- 
bile, elle  peut  même  dépasser  la  base  de  la  langue.  Les  re- 
plis anj-t'piylottiqnes  représentent  des  tumeurs  flottantes, 
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bosselées  ou  en  forme  de  bourrelets,  parfois  de  la  gi^osseur 
d'un  doigt  d'enfant;  leur  rapprochement,  favorisé  par  la 
pression  de  la  colonne  d'air  j)endant  l'inspiration,  peut  com- 
plètement ou  presque  complètement  oblitérer  l'orifice  supé- 
rieur du  larynx  ;  ce  sont  des  faits  connus  depuis  longtemps. 
La  tuméfaction  d'un  seul  des  replis,  ce  qui  est  plus  rare, 
peut  égaleipent  obstruer  l'ouverture  glottique.  La  tuméfac- 
tion de  la  muqueuse  qui  recouvre  les  cartilages  aryténoïdes 
(pi.  IV,  fig.  2,  b)  s'associe  souvent  à  celle  des  replis  ary- 
épiglottiques,  rend  immobiles  ces  cartilages  et  peut  complè- 
tement effacer  les  gouttières  pbaryngo-laryngées.  Les  replis 
supérieurs  gonflés  peuvent  partiellement  (pi.  IV,  fig.  2,  rs) 
ou  entièrement  recouvrir  les  inférieurs  ;  ceux-ci  tuméfiés, 
deviennent  immobiles;  dans  ce  cas  seul,  il  y  a  véritable 
œdème  de  la  glotte  ;  leurs  bords  sont  alors  mousses  ou  ar- 
rondis. Quelquefois  les  parties  situées  au-dessus  du  larynx 
sont  infiltrées  jusque  dans  le  pharynx,  plus  rarement  les 
régions  sous-laryngiennes. 

Le  siÉG£  de  l'exsudat  séreux  est  le  tissu  cellulaire  sous* 
muqueux;  aussi  Tœdème  se  dèveloppe-til  d'autant  plus 
facilement,  que  le  tissu  cellulaire  est  plus  abondant  et  plus 
lâche,  comme  dans  l'épiglotte  et  surtout  dans  les  replis  ary- 
épiglottiques,  tandis  qu'il  est  plus  rare  là  où  ce  tissu  est 
serré,  connue  dans  les  lèvres  vocales.  Mais  quelque  part 
qu'il  se  trouve,  l'exsudat  séreux  constituera  toujoui*s  un 
œdème;  il  n'est  pas  exact  par  conséquent  de  dire  avec  Sestin 
que  l'angine  laryngée  œdémateuse  est  anatomiquement  ca- 
ractérisé et  par  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  des  replis 
aryépiglottiques. 

Les  SYMPTÔMES  propres  à  l'œdème  sont  toujours  précédés 
de  ceux  de  la  maladie  dont  l'œdème  constitue  la  terminai- 
son: ils  varient,  en  outre,  ^suivant  le  siège  de  l'infiltration. 
Celui  que  l'on  cite  habituellement  est  un  trouble  Fonction'' 
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nel  de  IarespiratioD,àsaYoirla  suffocation,  avec  inspiration 
difficile^  d'abord  sifflante,  plus  tard  ronflante  et  parfois  très- 
bruyante,  et  avec  expiration  généralement  facile  ]  mais  ces 
symptômes  ne  se  présentent  que  lorsqu'il  yaobstacità 
l'entrée  de  l'air,  ce  qui  se  rencontre  constamment  dans  I'cb- 
dème  des  replis  ary-épiglottiques  :  transformés  en  tumeurs 
flottantes,  ils  recouvrent  alors,  comme  des  soupapes,  l'ou- 
verture glottique.  L'œdème  consécutif  à  Tulcération,  à  la 
nécrose  des  cartilages,  celui  des  replis  tyro-aryténoîdiens 
supérieurs  ou  inférieurs,  entraine  une  gène  respiratoire 
sans  inspiration  sifflante.  L'œdème  de  l'épiglotte  et  celui  des 
aryténoïdes  occasionne  la  sensation  d'un  corps  étnnger  a  la 
région  du  larynx  ou  de  l'arrière-bouche  et  la  dysphagie, 
portée  quelquefois  à  son  plus  haut  degré.  La  voix  est  rauque; 
l'aphonie  est  loin  d'être  un  symptôme  constant.  La  toux  est 
à  peu  près  nulle  ;  l'expectoration,  si  elle  existe,  visqueuse  et 
filante. 

Toutes  les  laryngites  inflammatoires  aiguës,  superficielles 
ou  parenchymateuses,  les  laryngites paraplasiques,  les  trou- 
bles (le  connexion,  tels  que  les  i)laies,  les  tumeurs,  etc., 
peuvent  se  terminer  par  l'œdème.  Un  œdème  des  parties 
voisines  peut  également  être  la  cause  d'une  laryngite  œdé- 
mateuse. La  cause  déterminante  dans  les  laryngites  aiguës 
est  le  froid,  une  substance  irritante,  la  débilité  du  sujet,  etc.  ; 
dans  les  laryngites  spécifiques,  le  plus  souvent,  la  nécrose  des 
cartilages  ou  l'ulcération. 

La  MARCHE  est  aiguë  et  la  dukée  courte  dans  les  laryngite^ 
aiguës:  la  terminaison,  sans  l'intervention  rapide  du  inédt>- 
cin,  mortelle.  La  suIVocation  apparaît  par  accès  violents,  ir- 
réguliers, se  répétant  souvent  à  de  courts  intervalles.  La 
marche  peut  être  précipitée  par  une  violente  excitation.  J'ai 
été  témoin  d'un  cas  de  mort  subite  survenue  dans  le  cours 
d'un  œdème  laryngé,  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  petite 
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quantité  d'eau  sédative,  et  dont  Tobservation  appartient  à 
Raynaud.  Dans  les  laryngites  paraplasiques,  la  marche  de 
Toedènie  est  lente,  insidieuse,  la  durée  plus  longue,  la  ter- 
minaison également  mortelle. 

Le  DIAGNOSTIC  s'établit  de  la  manière  la  plus  exacte  par  le 
laryngoscope  ;  mais  cet  examen  offre  quelquefois  de  grandes 
difficultés  à  cause  de  la  dyspnée.  S'il  était  impossible,  on  de- 
vra s'en  tenir  à  l'exploration  par  le  doigt;  à  l'inspection  de 
Fépiglotte  pendant  la  vomiturition,  après  avoir  déprimé  la 
langue  du  malade;  à  la  recherche  de  l'œdème  dans  l'arrière- 
bouche  ;  à  l'auscultation  de  la  poitrine  et  à  l'appréciation  des 
symptômes  généraux  :  détails  que  l'on  trouve  exposés  dans 
les  traités  et  particulièrement  dans  celui  de  Sestier.  L'exa- 
men laryngoscopique  permet  à  première  vue  de  distinguer 
l'œdème  d'avec  d'autres  affections  laryngées,  déjà  décrites 
ou  à  décrire  :  mais  le  diagnostic  différentiel  devient  plus  dif- 
ficile, lorsqu'il  s'agit  d'une  tuméfaction  du  tissu  cellulaire 
laryngé  par  un  exsudât  sanguin,  purulent  ou  pseudoplas- 
tique, qui  se  trouve  fréquemment  associée  à  l'infiltration 
séreuse.  Ces  tuméfactions  ont  été  jusqu'à  présent  constam- 
ment confondues  avec  la  laryngite  œdémateuse,  parce  qu'elles 
présentent  des  troubles  fonctionnels  de  la  respiration  pres- 
que identiques.  Or,  le  diagnostic  différentiel  est  d'autant  plus 
important  dans  ces  cas,  que  le  pronostic  et  le  traitement*  en 
dépendent. 

L' exsudât  sanguin  se  distingue  par  sa  couleur;  la  mu- 
queuse est  rouge-noirâtre,  comme  ecchymosée;  le  tissu  cellu- 
laireplusou  moinsconsistantsuivantlaquantitédu  sang  épan- 
ché. S'il  y  a  mélange  avec  de  la  sérosité,  le  bourrelet  devient 
plus  transparent  et  plus  tremblotant.  Ces  exsudats,  rar  - 
ment  observés,  peuvent  se  former  à  la  suite  de  lésions  trau- 
matiques  ou  dans  la  variole  hémorrhagique.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  pronostic  est  plus  favorable  que  dans  l'œdème 
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causé  par  la  variole  ;  les  scarifications  ou  la  trachéotomie 
peuvent  guérir  le  malade. 

Lorsqu'il  y  a  ulcération  ou  nécrose  des  cartilages  avec 
abcès,  il  peut  y  avoir  dans  le  voisinage  infiltration  de  sérum 
ou  du  pus.  Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  pas  toujours 
s  établir  uniquement  par  l'inspection  laryngoscopique,  fré- 
quemment fort  incomplète  sur  les  malades  affaiblis.  En  gé- 
néral, il  est  vrai,  la  couleur  de  Finfiltration  séreuse  répond 
tout  à  fait  à  celle  de  l'œdème  de  la  paupière  ou  du  prépuce, 
tandis  que  celle  de  l'infiltration  purulente  est  d'un  blanc 
pâle  ou  grisâtre  :  mais  l'une  ou  l'autre  peut  être  masquée 
par  l'hypérémie  de  la  muqueuse  tuméfiée.  Le  diagnostic  doit 
être  complété  dans  ces  cas  par  les  symptômes  généraux. 
S'il  y  a  tuberculose,  syphilis  ou  fièvre  typhoïde,  si  la  pres- 
sion exercée  sur  le  larynx  est  douloureuse,  et  si  les  parties 
voisines  sont  recouvertes  d'une  sécrétion  visqueuse  ou  puru- 
lente, si  au  surplus  on  reconnaît  une  ulcération  ou  un  abcès, 
il  est  excessivement  probable  que  la  tuméfaction  est  due  à 
rinfiltration  purulente  ou  séro-purulente.  La  scarification 
ne  donnera  gnère  de  soulaiiemeiU  à  ces  malades  oll'ectés  (1< 
nécrose  des  cartilages  et  la  trachéotomie  est  Tunirpie  re>- 
source.  Le  pronostic  est  alors  des  pins  fâcheux. 

L'exsudation  psendoplastique  ])arenchymateuse  se  rlistiii- 
gue  de  l'œdème  par  une  tuméfaction  moindre,  par  son  opa- 
cité et  son  immobilité. 

Le  PRONOSTIC  est  en  rapport  avec  la  maladie  déterminante: 
il  est  le  plus  favorable,  pour  le  succès  du  traitement,  daii^ 
les  laryngites  aiguës  ;  moins  rassurant  à  canse  des  rechu- 
tes possibles,  dans  l'albuminurie;  très-grave  dans  la  nécrose 
des  cartilages. 

Le  TRAITEMENT  difière  suivaut  la  cause  de  l'iedème.  Ile>t 
franchement  antiphlogistique,  si  l'œdème  est  le  résultai 
d'une  laryngite  inflammatoire  aiguë  ;  des  saignées,  des  veii- 
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louses  scarifiées  à  la  région  du  cou,  la  glace  à  l'intérieur  et 
&  l'extérieur  sont  indiquées,  de  même  que  des  vomitifs^  Les 
cautérisations  avec  le  ni- 
trate sont  dangereuses  et 
pourraient  favoriser  la 
propagatioD  de  l'œdème. 
Si  les  moyens  indiqués  i 
dont  insuffisants  ou  si  la 
suffocation  est  immi- 
nente, on  peut  avoir  re- 
cours &  la  scarirication 
ou  à  la  trachéotomie. 
Lîsfranc  scarifiait  avec 
un  bistouri  àlame  étroite 
et  garni  de  linge  jus- 
qu'à 3  ou  A  millimè- 
tres de  son  extrémité  ; 
il  est  préférable  d'em- 
ployer, avec  Sorbats,  un 
bistouri  très-courbe,  ter- 
miné par  (me  extrémité 
olivMre  et  qui  présente  à 
sa  partie  concave,  pi'ès 
de  l'extrémité  opposée  au 
talon,  un  tranchant  long 
de  2  centimètres.  Le- 
groux  conseille  de  déchi- 
rer les  replis  avec  fongle 
de  findex .  taillé  en 
pointe.  Nous  avons  em- 
ployé d'abord  un  instrument  (fig.  ihO)  qui  se  compose 
d'une    canule  courbe    à  olive  et  d'une  tige  portant  une 


-  Scarillcateur  Mandl,  premi 

modèle  (*). 


(•)  1,  lu 


è  i  S,  iDtlrumeni 
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lame;  la  partie  olivaire  est  munie  de  quatre  encoches,  de 
manière  à  loger  la  lame  dans  chacune  d'elles:  en  poussant 
la  tige  et  la  rondelle,  on  fait  sortir  la  lame  par  Tencoche 
choisie.  La  rondelle  porte  à  sa  face  externe  quatre  points 
creux  correspondant  aux  encoches,  et  un  petit  bouton  placé 
sur  la  tige  se  trouve  dans  le  plan  de  la  hme,  de  sorte  que 
l'opérateur  connaît  toujours  le  point  sur  lequel  il  opère  et 
l'encoche  dans  laquelle  il  fait  rentrer'  la  lame.  En  i  861,  j'ai 
fait  remplacer  dans  mon  instrument  multiple  (6g.  110,  p.  ô&l) 
le  crayon  par  des  pointes  lancéolées,  capables  de  scarifier  et 
j'ai  fait  construire  en  même  temps  un  scarificateur  (ou  kys- 
tolome),  manœuvrant  également  par  une  pédale,  mais  dont 
la  gaine  aplatie  (fig.  110,  E)  ne  donne  passage  qu'à  une  la- 
me étroite  (F).  Des  instruments  analogues  ont  été  construits 
plus  tard  à  Londi'es  et  à  Vienne. 

Lorsque  l'œdème  du  larynx  survient  dans  le  cours  d'une 
albuminurie  ou  glycosurie,  les  scarifications  peuvent  égale- 
ment rendre  de  bons  services,  si  les  révulsifs  et  les  vomitifs 
ont  ('Tlioué.  Mais  si,  dans  ces  laryngites  ou  dans  les  laryn- 
gites inflammatoires,  les  moyens  exposés  ne  réussissent  pa^, 
il  faut  avoir  recoins  à  la  trachéotomie,  qui  a  toutes  les  clian- 
ces  de  sauver  le  malade.  11  u'en  est  plus  ainsi,  lorsqu'il  s'agit 
de  tuméfactions  par  infiltration  purulente  (voy.  alicès,  nlc*'- 
ration). 

B.  —  Ulcération.  Abcès. 

Toute  ])l)ymie  laryn,Li;ée  dans  le  sens  le  ])lus  large,  c'est-a- 
dire  toute  perte  de  substance,  qui  intéresse  le  derme  de  la 
nniqueuse  laryngée  ou  les  tissus  sous-jacents  et  qui  n'est  ])a^ 
produite*  par  une  cause  traumatique,  (\st  le  résultat  d'iin'' 
ulcération  ou  d'ini  abcès  qui  s'est  ouvert,  li  impcit»' 
cpielquefois  de  connaître  exactement  l'origine  de  cette  pen- 
de substance. 
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L'ulcération  est  déterminée  par  la  suppuration  primitive 
.  ou  métastasique  du  tissu  cellulaire  sous-niuqueux,  infiltré 
par  un  exsudât  spécifique  (chap.  ii,  art.  i),  tel  que  le  tuber- 
cule, le  syphilome,  le  cancer,  ladiphthérite,  etc.;  la  pustule 
variolique  peut  également  entraîner  des  ulcérations  plus  ou 
moins  superficielles.  Les  caractères  anatomiques  ont  été 
déjà  décrits  précédemment  ;  ajoutons  seulement  que  le  tissu 
élastique  des  lèvres  vocales,  offrant  une  certaine  résistance, 
se  désagrège  dans  le  sens  de  ses  fibres  longitudinales»  et  qu*en 
conséquence  les  ulcérations  sont  fréquemment  longitudinales 
et  superficielles.  Les  follicules  de  la  base  de  Tépiglotte  et  de 
la  face  antérieure  des  aryténoïdes  deviennent  proéminents  et 
laissent  suinter  par  la  pression  une  gouttelette  blanc  jau- 
nâtre, de  consistance  crémeuse.  Les  bords  de  Tulcération 
sont*  toujours  ou  couverts  d'un  exsudât  purulent  ou  ils  sont 
infiltrés. 

L* ABCÈS  est  secondaire  ou  primitif.  L'abcès  secondaire^ 
connu  depuis  longtemps,  est  dû,  dans  les  laryngites  spéci 
fiques,  à  la  périchondrite  ou  chondrite  primitives  ou  à  celles 
qui  sont  consécutives  àla  suppuration  du  tissu  sous-muqueux. 
II  peut  y  avoir  aussi  des  abcès  métastasiques.  L'abcès  peut 
s'ouvrir  à  l'intérieur  on  à  l'extérieur  du  larynx;  les  bords 
sont  nets,  sans  exsudât,  calleux  ;  au  fond  on  aperçoit  le  car- 
tilage dénudé,  blanc  ou  grisâtre,  ou  du  moins  ses  débris ,  la 
paroi  correspondante  du  larynx  est  affaissée,  ce  qui  n'a  pas 
lieu  dans  l'ulcération. 

L'abcès  primitif  se  distingue  nettement  du  secondaire: 
c'est  une  tumeur  tendue,  rouge,  luisante,  de  grandeur  va- 
riable, jusqu'à  celle  d'une  noisette,  plus  ou  moins  circon- 
scrite, sise  à  la  base  de  l'épiglotte  ou  dans  le  repli  ary- 
épiglottique,  qui  cache  les  parties  sous-jacentes  ;  elle  est 
déplacée  par  les  mouvements  respiratoires.  Les  troubles 
fonctionnels  sont  ceux  de  l'œdème,  ia'marche  est  aiguë  et 
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la  cause  une  inflammation  aiguê«  La  terminaison  est  l'ou- 
verture spontanée,  que  l'on  peut  bâter  par  des  vomitifs; 
cependant  la  dyspnée  ne  permet  pas  toujours  d'attendre 
le  succès  de  cette  médication  ou  celui  des  fomentations  au 
cou. 

Le  moyen  le  plus  ï'ationnel  est  la  perforation  avec  notresca- 
rificateur  (fig.  110,  E^  F),  qui  entraîne  l'écoulement  du  pus 
et  raffaissement  de  la  tumeur,  qu'il  est  prudent  quelquefois 
de  cautériser  plus  tard,  pour  empêcher  les  récidives.  Des 
abcès  pareils,  quoique  fort  rares,  ont  été  décrits  par  plusieurs 
auteurs  (Lewin,  Tobold,  Dôring,  MôUer,  Sestier,  Rûble, 
Nicolas  Duranty).  Dans  un  cas  observé  par  Nicplas  Duranty, 
une  gomme,  occupant  la  place  et  l'étendue  de  la  corde  vo- 
cale gauche,  aurait  pu  imposer  pour  un  abcès  :  mais  la 
marche  lente,  la  limitation  exacte,  l'absence  de  symptômes 
inflammatoires  et  une  syphilide  cutanée  ont  permis  d'établir 
le  diagnostic. 

Les  SYMPTÔMES  sont  presque  les  mêmes  pour  l'ulcération 
et  pour  l'abcès  secondaire;  ils  sont  variables  suivant  le  sié']:e 
(le  rallection.  Nous  renvoyons  au\  détails  précédenuiieiit 
donnés  et  rappelons  seulement  que  raiïection  d(»  répigidtî"', 
des  replis  ary-épiglottiques  el  i\('>  l'eplis  supérieurs  entrain'- 
[)lutot  la  dysphagie,  celle  des  lèvres  vocales  et  de  la  parni 
l)Ostérieure(lu  larynx  une  altération  de  la  voi\  jointe,  dans»*- 
dernier  cas,  (pielrpiefois  à  la  dysphagie.  (lepoulant  de  pro- 
fondes destructions  peuvent  exister  sans  troubles  Ibnctionufl- 
bien  marqués  :  j'ai  vu  un  syphilitique  dont  la  luette  elle  Mnh- 
du  pidais,  dans  une  grande  étendue,  étaient  rongés,  l'épi- 
glotte  et  le  repli  supérieur  gauche  recouverts  de  larges  ulc'- 
ralious;  le  malade  toutefois  ne  se  plaignait  (pie  d'un  lé^rr 
mal  de  gorge,  sensible  seulement  ])eu(lant  la  déglutiti(ui:  la 
voix  était  normale.  Cependant,  fréquennnent  l'ankylose  (K' 
l'un  ou  l'autr*^  arvténoïde  (vov.  art.  m,  K) .  avec  rimmobiliie 
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correspondante  d'une  lèvre  vocale,  détermine  des  troubles 
de  la  phonation. 

Les  détails  que  nous  venons  de  donner  permettent  d'éta- 
blir facilement  le  diagnostic  différentiel  entre  Tabcès  primi- 
tif aigu  et  l'abcès  secondaire,  chronique  par  la  marche,  la 
durée,  l'aspect  laryngoscopique,  les  symptômes  concomi- 
tants. Il  est  plus  difficile  d'affirmer,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  s'il  s'agit  d'une  ulcération  ou  d'un  abcès  secondaire 
qui  s'est  ouvert.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  caracières  ana- 
tomiques  :  mais  la  tuméfaction  des  parties  voisines  peut 
rendre  fort  difficile  et  incomplet  Texamen  laryngoscopique. 
La  douleur  provoquée  par  la  pression  indique  plutôt  un 
abcès  secondaire.  Celui-ci,  sïl  est  situé  dans  le  cartilage 
thyroïde,  peut  se  reconnaître  quelquefois  par  la  fluctua- 
tion. 

La  cause  de  l'ulcération  ou  de  l'abcès  secondaire  est  tou- 
jours une  laryngite  spécifique.  Je  ne  puis  admettre  l'existence 
de  l'ulcération  calarrhale  ;  je  n'en  ai  jamais  vu  et  je  ne  trouve 
nulle  part,  chez  les  auteurs,  des  observations  irréfutables. 
Sur  cinq  cas,  rapportés  par  Turck,  un  est  relatif  à  une  femme 
tuberculeuse  (p.  157)  ;  un  autre  concerne  un  malade  affecté 
depuis  trois  ans  de  tuméfaction  des  glandes  sous-maxillaires 
(p.  285)  ;  un  des  malades  a  la  voix  habituellement  couverte  ; 
les  dessins  de  deux  autres  malades  n'indiquent  nullement 
des  ulcérations.  Celles-ci  peuvent  être  simulées  par  une  sé- 
crétion muco-purulente,  visqueuse,  adhérente  sur  un  point 
inflammé  de  la  muqueuse  :  aussi,  avant  de  se  prononcer, 
est-il  prudent  de  faire  nettoyer  par  le  gargarisme,  l'expni- 
tion,  etc.,  la  cavité  laryngée  et  de  l'examiner  à  plusieurs 
reprises.  Dans  l'inflammation  catan^hale,  il  peut  exister  tout 
au  plus  des  érosions,  c'est-à-dire  des  pertes  de  Tépithélium 
enlevé  par  la  sécrétion  abondante  qui,  en  fait,  n'est  qu'une 
prolifémtion  rapide  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  et  de$ 
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glandules.  Il  est  presque  mutile  d'ajouter  que  ces  érosions  ne 
peuvent  laisser  de  traces  cicatricielles. 

Des  causes  traumatiques  ou  chimiques  peuvent  déterminer 
des  eschares  plus  ou  moins  profondes. 

On  a  voulu  voir  dans  le  décubitus  et  dans  le  frottement 
pendant  la  phonation  la  cause  déterminante  :  mais  le  siège 
si  variable  des  ulcérations  et  des  abcès  réfute  cette  explica- 
tion. 

La  MARCHE  des  ulcérations  et  des  abcès  secondaires  est 
lente,  insidieuse  et  progressive,  avec  grande  tendance  de  se 
propager  sur  le  pharynx  ou  dans  la  trachée. 

Le  TRAITEMENT  local  a  été  déjà  indiqué  (art.  i)  ;  il  sera  sur- 
tout palliatif,  par  le  badigeonnage  avec  de  la  glycérine,  de 
l'huile  d'olive,  une  solution  gommeuse,  etc.  ;  l'application 
des  narcotiques  est  très-douloureuse  ;  Gibb  conseille  le  bro- 
mure d'ammonium.  Dans  les  cas  de  laryngosténose  par 
tuméfaction,  Turck  a  cautérisé  avec  une  solution  de  nitrale 
d'argent  au  huitième.  Dans  les  abcès  secondaires,  la  trachéo- 
tomie est  souvent  l'unique  ressource  ;  cependant  dans  les 
affections sypliilitiques,  on  peut,  avec  Lalleinand,  pour  domipr 
au  traitement  général  le  temps  d'agir,  placer  une  sonde, 
de  demi-heure  en  demi-heure,  dans  le  larynx  j)Our  facilitiM 
la  respiration. 

G.  —  Périchondrite.  Ghondrite.  Nécrose. 

En  parlant  des  abcès  secondaires,  dans  le  paragraphe  \)vv- 
cèdent,  nous  avons  dit  qu'ils  étaient  dus  fréquemment  à  la 
nécrose  des  cartilages.  Cette  nécrose  (519,  537)  est  la  consé- 
quence de  la  périchondrite  ou  delachondritequi,  elle-même, 
peut  se  déclarer  d'emblée  ou  être  consécutive  à  la  suj)pura- 
tion  du  tissu  cellulaire  sous-nmqueux.  Son  AisATOMit;  rAiHo- 
LOGiQUE  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Albers.  A  la 
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suite  de  F  inflammation,  il  survient  la  suppuration,  le  décol- 
lement du  périchondre  et  sa  déchirure  ;  le  pus  fuse  au  loin  et 
produit  des  abcès;  le  cartilage  se  carie;  quelquefois,  il  a  été 
préalablement  ossifié  ou  il  s'est  incrusté  de  sels  calcaires  et, 
dans  ce  cas,  se  déclare  une  véritable  nécrose,  qui  ramollit  et 
morcelle  le  cartilage,  détermine  des  pustules,  l'œdème,  Vem- 
pbysème  cutané,  etc. 

Tous  les  cartilages  du  larynx  peuvent  être  le  siège  d'une 
nécrose.  L'inflammation  de  l'un  ou  l'autre  cartilage  aryté- 
noïde^  de  chaque  portion  du  cricoïde  ou  du  thyroïde  peu- 
vent se  terminer  par  une  suppuration  avec  nécrose  (Dietrich, 
Friedreich). 

Les  SYMPTOMES  prédominants  sont  une  altération  de  la 
voix,  qui  est  rauque,  couverte  et  souvent,  mais  non  pas 
constamment,  aphone;  l'inspiration  est  soufflante;  il  y  a 
oppression  qui  va  jusqu'à  la  dyspnée.  La  pression  exercée 
sur  le  larynx  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  La 
toux  est  quelquefois  très-prononcée.  11  existe  aussi  presque 
constamment  de  la^dysphagie  (voy.  syphilis,  tubercules). 
Si  l'abcès  s'est  ouvert,  les  crachats  purulents  sont  fé- 
tides. 

Le  oiÂGNOSTJG  offre  des  difficultés  au  début  de  la  périchon- 
drite,  lorsque  l'abcès  secondaire  n'est  pas  encore  développé. 
L'aspect  et  les  symptômes  sont  à  peu  près  ceux  de  la  laryn- 
gite chronique  et  n'en  diffèrent  que  par  la  douleur  provoquée 
par  la  pression.  Ce  symptôme  est  une  forte  présomption, 
mais  n'autorise  pas  à  lui  tout  seul  d'établir  le  diagnostic. 
Aussi  doit-on  apprécier  les  symptômes  généraux,  conco- 
ipitants,  la  marche,  la  durée  de  la  maladie,  etc.  Les  altéra- 
tions elles-mêmes  des  cartilages,  leur  morcellement,  amincis- 
sement, etc.,  échappent  presque  constamment  pendant  la 
vie  à  l'inspection,  à  cause  des  exsudats  abondants  qui  les 
recouvrent,  à  cause  de  la  tuméfaction  des  parties  voisines, 
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etc.  L'affection  du  thyroïde  et  celle  de  la  portion  annulaire 
du  cricoïde  se  reconnaissent  quelquefois  parlapalpation. 

La  CAUSE  est  une  laryngite  spécifique.  Cependant  on  trouve 
quelques  cas  cités  chez  les  auteurs,  comme  terminaison 
d'une  laryngite  inflammatoire  aiguë,  déterminée  par  des 
refroidissements,  des  rhumastismes,  etb.  Des  doutes  peuvent 
être  élevés  sur  le  diagnostic  exact;  il  s'agit  de  savoirs!, 
dans  qes  cas,  il  n'y  a  pas  eu  confusion  soit  avec  un  abcès  prn 
mitif,  soit  avec  un  accident  syphilitique. 

La  MARCHE  est  très-lente;  la  terminaison  est  souvent  mor- 
telle; cependant  la  guérison  peut  survenir,  avec  ou  sans  éli- 
mination des  fragments  du  cartilage.  Le  traitement  a  été 
déjà  indiqué  précédemment  (syphilis,  tubercules,  ulcération); 
s'il  existe  des  fistules,  on  peut  faire  des  injections  avec  le 
l^ermanganate  de  potasse  (au  millième),  avec  une  solution 
astringente,  on  peut  cautériser,  etc.  Le  plus  souvent  la  dys- 
pnée exige  l'opération  de  la  trachéotomie. 

D.  —  Atrophie.  Dégénérescences  gT«iisseuHCîi 

J'ai  sit^nalé,  dès  l'année  1S()1  ((iaz.  de^  liôj).  ,  riiez  !•- 
|)liyniiques,  l'alrophie  de  la  lèvre  vocal':',  du  côté  cunv- 
[)<)ndant  au  poumon  cliargé  de  tubercules,  au  prtMiiier  on 
dî'uxiènie  degré.  Les  caractères  anatomiques  sont  la  [)ai»Mi! 
du  repli  supérieur  et  de  la  nniqueuse  voisine,  la  niobilit;' 
.lUioindrie  du  repli  infériiMir  avec  diminution  de  s^'s  din- 
iiiètres.  LcAN'in  (p.  3S9)  décrit  Tatrophie  des  l'eplis  intérieur^ 
ciiez  une  femme  syphilitique;  Moura  (Laryngosc.  p.  l^iV^i 
Turck  (Kl.  ]).  *2()3i  ont  vu  les  (ibi*es  musculaires  remplacée- 
par  du  tissu  fil)reux. 

J'ai  constaté,  par  l'autopsie,  chez  des  i)hîhisiques,  la  df- 
L^n'-nérescence  graisseuse  des  umscles  intrinsè(|ues  iô'27  ,  (pi'' 
j'avais  pioduite  aussi   chez  des  chiens  i)ar  la  section  de- 
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récurrents  (Arch.  de  médecine,  1854)  et  qui  avait  été  signa- 
lée, dans^le  larynx,  sur  des  chevaux  alTectés  decornage,  par 
Gûnther,  Gurlt  et  Hertwig. 

Art.  111.  —  Terminaisons  uyperplasiques. 

Les  laryngites  inflammatoires  et  les  paraplasiques  peuvent 
se  terminer  par  des  métamorphoses  hyperplasiques,  d'où 
résultent  des  tissus  transitoires  ou  des  hypertrophies  perma- 
nentes de  l'un  ou  autre  point  circonscrit. 

A.  —  Bourgeons  charnus. 

Les  bourgeons  charnus  (542)  occupent  les  bords  des  ul- 
cérations; il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  végétations, 
qui  se  produisent  dans  la  syphilis  et  dans  la  tuberculeuse  et 
qui  s'ulcèrent  consécutivement.  Ces  dernières  se  distinguent 
en  général  par  leurs  dimensions  plus  considérables  et  par 
leur  surface  plus  unie.  J'ai  vu  quelquefois  chez  des  phy- 
uiiques  une  petite  végétation,  située  sur  le  bord  d'une 
lèvre  vocale  s'adapter  exactement  dans  Téchancrure  ulcérée 
de  la  lèvre  opposée. 

B.  —  Cicatrices.  Membranes  cicatricielles. 

Les  ulcérations  se  terminent  souvent  par  des  cicatrices^ 
dont  nous  avons  déjà  décrit  les  caractères  anatomiques 
(543).  Les  déformations  qui  en  résultent  occasionnent  des 
troubles  fonctionnels  motivés  par  leur  siège.  Les  affections 
syphilitiques  ont  une  grande  tendance  à  la  cicatrisation  : 
celle-ci  a  été  rarement  observée,  si  toutefois  elle  existe,  dans 
les  laryngites  tuberculeuse  et  cancéreuse.  11  en  résulte  des 
adhérences  (545),  qui  peuvent  se  former  dans  toutes  les  ré- 
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giong  des  organes  pharyngo-laryogées;  elles  sont  le  pins 
redoutable  aux  lèvres  vocales,  à  cause  de  la  laryogosténose 
consécutive. 'Il  peut  également  se  développer  une  mem- 
brane  par  extension  permanente  de  la  cicatrice.  Ces  termi- 
naisons  n'ont  été  vues  jusqu'à  présent  que  dans  la  syphilis, 
à  l'occasion  de  laquelle  nous  les  avons  déjà  décrites  et  à  la 
suite  de  plaies.  Turck  (Klin.,  p.  293)  décrit  une  membrane 
analogue,  saillante  sous  la  lèvre  vocale  droite,  chez  une  fille 
âgée  de  dix-neuf  ans  et  qui  n'aurait  pas  eu  d'antécédents 
syphilitiques. 

G.  —  Laryngite  plastique.  Sclérose.  Ankylose. 

La  tuméfaction  de  la  muqueuse  laryngée  ou  des  tissus 
sous-jacents  peut  se  terminer  par  un  épaississement  per- 
manent, qui  est  dû  soit  à  un  exsudât  fibreux  (pseudoplastique, 
511)  qui  n'a  pas  été  résorbé,  soit  à  l'hypertrophie  (521)  du 
tissu  connectif,  d'où  résulte  la  sclérose  {induration).  L'ex- 
sudat  fibreux  peut  subir  finalement  la  métamorphose  fibril- 
laire  (536)  et  le  nouveau  tissu  cellulaire  peut  aussi  s'atm- 
phier,  se  rétracter  connue  la  cicatrice  (5/i3)  et  entraîner 
l'atrophie  des  tissus  voisins  (voy.  art.  n,  D).  Les  tissus  ainsi 
indurés  forment  des  ca//osifes  ;  la  muqueuse  présente,  pu 
suite  de  cette  métamorphose,  f[nelquefois  des  indurations 
papillaires  signalées  pour  la  première  fois  par  Foerster,  ou 
môme  des  excroissances  circonscrites,  polypoïdes,  connu- 
dans  le  trarIto))ic.  11  est  impossible  de  distinguer  sur  le  \i' 
vaut,  à  laquelle  des  deux  causes  énumérées  est  due  l'indu- 
ration ;  les  caractères  anatomiqiies  et  les  troubles  fonctionnel- 
sont  identiques  dans  les  deux  cas.  Mais  il  n'en  résulte 
aucun  inconvénient  pour  la  pratique,  le  traitement  étant 
aussi  identique. 

J'ai  appelé  dans  mes  cours  cette  alfection  lari/nrjite  phi^- 
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tique  ;  elle  peut  être  la  terminaison  de  toute  laryngite  inflam- 
matoire chronique,  primaire  ou  secondaire,  et  aussi  de  quel- 
ques laryngites  spécifiques  ;  ainsi,  il  y  a  quelquefois  sclérose 
au  pourtour  des  ulcérations.  La  forme  de  Tépiglotte  en  fer 
à  cheval  est  due  au  retrait  des  fibres  ou  fibrilles. 

Les  symptômes,  que  j'ai  décrits  en  détail  {Gaz.  des  hôp* 
1862),  sont  les  mêmes  que  dans  la  laryngite  parenchyma- 
teuse  chronique,  mais  plus  accentués,  plus  nettement  cir- 
conscrits. L'induration  est  générale,  uni-latérale  ou  le  .plus 
souvent  partielle,  limitée  à  quelques  points. 

Vankylose  des  cartilages  aryténoïdes,  sur  laquelle  j'ai 
appelé  l'attention  des  observateurs,  dans  l'article  cité,  mérite 
une  mention  toute  particulière.  Par  suite  de  métamorphoses, 
probablement  analogues  à  celles  qui  produisent  ailleurs  l'in- 
duration, l'aryténoïde  droit  ou  gauche  devient  immobile  sur 
la  face  articulaire  du  cricoïde.  La  lèvre  vocale  correspon- 
dante reste  alors  également  im- 
mobile ;  elle  sera  déviée  en 
dehors,  si  l'ankylose  s'est  opérée 
sur  la  portion  inférieure  de  la 
surface  articulaire;  dans  le  cas 
opposé,  la  lèvre  reste  fixe  sur  la  fig.  iai.  — .  Ankyiose  des 
ligne  médiane  de  l'ouverture  glot  -         «ryténoïdcs. 

tique.  Les  mouvements  de  l'aryténoïde  opposé  s'exercent  libre- 
ment, l'inaction  des  muscles  antagonistes  leur  imprime  même 
quelquefois  un  certain  cachet  d'irrégularité,  de  sautillement. 
Il  arrive  aussi  parfois  que,  pendant  la  phonation,  l'aryténoïde 
mobile  se  presse  derrière  ou  au-devant  de  l'aryténoïde  anky- 
iose (fig.  141).  Il  va  sans  dire  que  dans  ces  cas  la  direction 
de  l'ouverture  glottique  est  déviée.  La  voix  est  couverte, 
ranque,  plus  faible  et  plus  grave  :  mais  au  moindre  effort, 

(*)  a,  cartilage  aryténoïde  gauche,  ankylosé  ;  6,  cartilage  aryténoîde  droit,  mobile  ;  c,  lèrrc 
▼ocale  gauche  ;  d,  lèvre  vocale  droite.   .  ' 
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la  tonalité  change  et  les  malades  parlent  avec  la  voix  de  tète 
(p.  662).  Il  importe  de  distinguer  Tankylose  d'avec  l'immo- 
bilité consécutive  à  Tanévrysme  de  l'aorte  ou  à  la  paralysie 
(chap.  IV,  art.  u). 

Le  PRONOSTIC  de  la  laryngite  plastique  est  grave  :  si  l'hy- 
pertrophie est  diffuse  et  générale,  les  troubles  de  ia  respi- 
ration peuvent  compromettre  Texistence.  11  n'en  est  plus 
ainsi  lorsque  l'hypertrophie  est  partielle,  et  circonscrite; 
mai§  les  qualités  normales  de  la  voix  peuvent  être  à  tout 
jamais  perdues.  Le  traitement  doit  avoir  pour  but  la  résor- 
ption de  l'exsudat  fibrillaire  ou  du  tissu  cellulaire  rétracté, 
induré.  Les  cautérisations  atteignent  le  mieux  ce  bat  et  ont 
d'autant  plus  de  chance  de  réussite,  que  l'induration  est 
moins  ancienne  et  moins  parfaite. 

D.  —  Laryngite  glandulaire.  Laryngite  granuleuse. 

La  laryngite  inflammatoire  peut  se  terminer,  lorsque  la 

glande  aryténoïdc  a  été  vivement  affectée,  par  Thypertrophie 
de  cette  glande,  caractérisée  par  Taugmentation  du  volnnie, 
la  dilatation  du  conduit,  la  prolifération  exagérée  de  lépi- 
thélium  et  J'oblitération  consécutive  de  rorifice;  mais  la 
glande  ne  s'ulcèœ  jamais,  r[uoi  qu'en  disent  quelques  anteur>. 
On  constate  cette  hypertrophie  aussi  quelquefois  dans  le^ 
laryngites  syphiliti(iue  et  tubercideuse  ;  l'ulcération  qui  peut 
alors  survenir  est  la  consé((uence  de  l'inflanmiation  spéci- 
fique. 

J'ai)pelle  larytK/ite  glaiidnlcuse^  radection  déterminée 
par  l'hypertrophie  de  l'amas  des  glandules  aryténoïdiennes. 
Toutes  les  railres  glandules  isolées  peuvent  aussi  devenir  li\- 
])erlrophiques,  et  donner  naissance  à  des  polypes  muqueux 
(548)  ;  mais  une  hypertrophie  généralisée,  analogue  à  ce  que 
nous  voyons  dans  la  pharyngite  glanduleuse,  n'existe  pas; 
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du  moins,  les  observations  exactes  à  ce  sujet  manquent  en- 
core. Cependant  on  parle  souvent  d'une  laryngite  granu- 
leuse^ que  Ton  décrit  comme  conséquence  on  affection  con- 
comitante de  Tangine  granuleuse,  déterminées  Tune  et 
l'autre  par  Therpétisme  et  dans  laquelle  la  muqueuse  laryn- 
gée serait  parsemée  de  vésicules  closes,  comme  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx.  Les  laryngites  ainsi  dénommées  par 
d'autres  confrères  et  que  j'ai  eu  occasion  d'observer,  n'é- 
taient que  des  laryngites  parenchymateuses  chroniques,  avec 
tuméfaction  de  quelques  glandules  isolées,  prolifération 
épithéliale  plbs  abondante  et  épaississement  de  la  muqueuse. 
Il  s'agissait  dans  ces  cas  évidemment  de  glandules  tumé- 
fiées, mais  non  hypertrophiées.  Turck  a  signalé  à  la  surface 
des  replis  inférieurs  de  petites  tumeurs  de  la  grandeur  d'un 
grain  de  pavot,  blanches,  opaques  ;  il  appelle  cette  affec- 
tion chorditis  tuberosft  et  suppose  qu'il  s'agit  de  glandules 
enflammées  et  dégénérées.  J'ai  eu  également  occasion  de 
voir  ces  bosselures  peu  saillantes,  mais  plus  grandes  que 
celles  décrites  par  Turck .  Je  les  attribue  à  des  indurations 
circonscrites  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ou  peut-être 
même  des  fibres  élastiques,  d'autant  plus  que  les  replis  in- 
férieurs sont  privés  de  glandes. 

Les  personnes  les  plus  sujettes  à  la  laryngite  glanduleuse, 
sont  celles  qui  font  un  usage  professionnel  de  leur  voix, 
dont  l'altération  est  le  symptôme  saillant.  La  voix  devient 
rauque,  couverte,  chevrotante,  surtout  dans  les  notes  aiguës, 
à  cause  de  la  tension  et  de  l'occlusion  incomplètes  de  la 
glotte.  L'expectoration  peu  abondante  consiste  dans  le  rejet 
de  quelques  mucosités  blanchâtres.  Le  traitement  consiste 
dans  l'application  locale  des  moyens  employés  dans  la 
laryngite  chronique. 


736     PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALES.  —  LARYRX. 

E.  —  Ossiflcation. 

L'ossification  et  l'infiltration  calcaire  peuvent  se  montrer, 
d'après  Rheiner  et  Virchow»  prématurément  à  la  suite  de 
catarrhes  chroniques  ou  d'autres  laryngites.  Nous  savons  que 
la  carie  est  précédée  de  l'ossification  (p.  729). 

p.  —  Polypes. 

Les  polypes  (ôb2)  sont  des  productions  accidentelles,  pro- 
duites par  l'hypertrophie  (6i6)  circonscrite,  isolée,  msds  noo 
diffuse,  d'un  point  quelconque,  sans  cause  spécifique.  Tout 
autour  les  tissus  sont  à  l'état  normal,  quelquefois  seulement 
légèrement  hypertrophiés. 

Les  caractères  anatomiques  des  polypes,  qui  sont  sessiles 
pu  pédicules,  varient  suivant  leur  structure. 

ht  polype  fibreux  (fibroïde,  fibrome,  desmoïde,  inoma), 
qui  résulte  de  l'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  (547),  se 
compose  de  fibres  du  tissu  cellulaire  ou  du  tissu  fibreux. 
Les  contours  sont  exactement  limités;  le  volume  variablf 
peut  aller  depuis  celui  d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celui 
d'un  œuf  de  pigeon,  suivant  Rokitansky  ;  1  accroissement  est 
lent,  tantôt  intermittent,  tantôt  progressif  d'une  manière 
constante,  tantôt  limité  à  une  grandeur  voulue.  Le  pulypc 
est  en  général  isolé;  il  est  pédicule  (pi.  IV,  fig.  3)  ou  sessile 
(fig.  142,  143).  La  surface,  unie,  bosselée  ou  plissée,  blan- 
châtre ou  par  moment  parsemée  de  capillaires  injectés,  donne 
l'aspect  dense  des  tumeurs  fibreuses.  Le  fibrome  sessile  est 
liémisphéroïdal  (fig.  142),  ou  ovoïde  (fig.  l'j/i).  Lepédiculése 
rapproche  davantage  de  la  forme  sphéroïdale;  son  pédicule, 
ordinairement  mince,  mou  et  court,  est  rarement  assez  long 
pour  laisser  flotter  le  polype  dans  fouverture  glottique;  il 
se  rétracte  après  fenlèvement  de  la  tumeur.  Le  siège  habi- 
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luel  de  ces  polypes  est  sur  les  lèvres  vocales;  ou  en  rencon- 
tre aussi  ailleuis,  principalement  sur  les  borda  des  ventri- 


cules  (pi.  IV,  fig.  3),  cependant  jamais  sur  les  aryléiioidesou 
sur  la  face  antérieure  de  la 
paroi  postérieure,  mais  bien  sur 
la  face  postérieure,  laquelle,  il 
est  vrai  ,  peut  être  consi- 
dérée comme  face  antérieure  de 
l'œsophage.  On  observe  rare- 
ment des  récidives  après  l'exlir- 

.-  r  r.  I  Fie.,  i^à.  — {'ulvpo  flbreun  de 

palion.      Les     métamorplioses         [^  ù,re  vocale  gauche, 
sont  la   dégénérescence  grais- 
seuse, l'infiltration    calcaire  etl'inllainaialion  avec  suppu- 
ration, limitée  à  quelques  points  isolés. 

On  peut  considérer  comme  une  variété  du  polype  fibreu.\ 
\e,  pol;/pe  fibro-ccllul'iire  o\x  fibrome  aréolaire  (ââ7);  il  est 
jaunâtre,  mou  et  lobule.  Il  en  est  de  même  pour  le  mijxomc 
(5/i7),  qui  est  sessile,  mou,  très-peu  vasculaire,  de  consis- 
tance gélatineuse,  de  forme  arrondie,  rarement  lobulée  :  il  n'a 
été  que  très-rarement  observé  (Virchow,  Rauclifiiss,  Bruns) 
et  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  glandes  muqueuses 
hypertrophiées  qui  ont  subi  la  dégénérescence  colloïde  et 
dont  il  se  distingue  par  ses  éléments  hiatologiques, 

mjindl.  —  Larynx.  Ù7 
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Le  polype  muqueux  doit  son  origine  à  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse  ou  à  celte  du  tissu  glandulaire.  Le  polype  par 
hypertrophie  de  la  muqueuse  renferme  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  glandes  muqueuses,  gorgées  d'un 
liquide  muqueux  dans  leqii(;l  nagent  quelques  molécules  grais- 
seuses ;  il  est  en  général  scssiJe,  raremeiil  ])C'dicnl(;,  rond  ou 
oblong,  uni  ou  lobule,  de  la  grandeur  d'une  lentille  jusqu'à 
celle  d'une  noisette,  et  ressemble  par  son  aspect  à  la  mu- 
queuse de  la  matrice.  Il  jeii^niie  ;^uuveiil  de  peilla  cjsles 
séreux  ou  muqueux  ;  sa  texture  est  plus  ou  moins  fibreuse. 

L'hypertrophie  du  tissu  glandulaire  (âjS]  constitue  le  po- 
lype glandulaire  ou  l'adénome.  Le  polype  est  sessile  ou  pour- 
vu d'un  large  pédicule  ;  sa  forme  est  plus  ou  moins  sphéror- 
dale,  sa  couleur  rose,  rouge  oublanchâti-e.variablequelquefois 
d'un  jour  à  l'autre,  cumiAe  son  volume.  Il  est  simple  on 
double  ;  dans  un  cas,  j'ai  vu,  à  la  base  de  l'épiglotte,  un  petit 
polype  sessile  surajouté  à  deux  polypes  pédicules  (pi.  VI, 
llg.  3)  ;  quelquefois  il  se  dédouble  ou  devient  passagèreraeni 
1jossi.'Il'.  11  csl  ujiiu  i;l  [)(.'ul  ùtri;  lacilciiiunl  Ofnisi' ;  ,-uii  .u,- 
tiroisseiiieiK  s'aiiL'te  qui'l(|u(;roi.s  ])Our  toujours  ;l  ujiu  c  i'i  lalin 
liiiiiH.SS[.Ti  siège  li;il>itiiel  r-^i  la  liusf  de  l'éDiglutie  oii  Ici'- 
|)li  iiry-é[jiglottiqur.  Le  polypi' se  e()iri|)osi>  d'un  (is-ii  [.■}- 
lugène,  iiiialugue  à  cvlui  <k-  la  glandi-  ilciui  il  preiiil  iiai-- 
sancc. 

l.t' /i/i'iiitc  (051)  n':i  été  conslalf^  jusqu'à  ]nébeu[  qu'ui- 
suule  Ibis  (lîi-uus,  nbs.  :S;S1;  il  s'élail  développé  sur  l'un  ilt- 
urytéiiiiidus. 

L'hypertropliii' (les  papilles  coiislitue  le  /i'ipill.i),i':  m  <. 
Iiiibjiif  jwpill'tirv  qui  se  compose  par  conséqnciiî  d'un  i-- 
\0,leuieiU  ùpilhélial,  funiiù  par  des  couches  liiiuiluTD-'-'i 
cellules,  lie  tissu  (.■oujonctir  et  di;  capillaires  {."uil).  il  t.- 
luruié  par  une  a^-gloniéralion  de  petite-^  tindu^ilés  aiinmlii- 
H,l.  VU.    li-,  ;i)  uu  de  viilosilOs  lilifoniies  ;  il  eu  rt■suilc^^^ 
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excroissances,  comparées  à  des  crêtes  de  coq,  des  choux- 
fleurs,  des  grappes  de  raisin,  etc.,  dont  le  siège  liabituel  est 
la  paroi  antérieure  sus  ou  sous-glottique  du  larynx.  Les  pa- 
pillomes  sont  uniquçs  ou  multiples  :  mais  dans  ce  dernier 
cas,  ils  se  réunissent  souvent  pour  ne  constituer  qu'une  seule 
gi:^nde  production  qui  envahit  la  cavité  laryngée.  Leur  ac- 
croissement est  souvent  très-rapide  et  ils  peuvent  déformer, 
par  leurs  dimensions,  le  larynx  tout  entier  ;  ils  sont  en  gé-r 
néral  fermes,  assez  consistants  ;  d'autres  fois,  ils  se  ramol- 
lissent, deviennent  friables  et  sont  rejetés  partiellement  ;  ils 
sont  blanchâtres  ou,  par  suite  delà  congestion,  d'une  cou- 
leiu-  plus  ou  moins  rouge.  Les  papillomes  sont  sessiles  ;  la 
base  cependant  peut  être  plus  mince  que  le  sommet,  lorsque 
celui-ci  a  été  élargi  par  son  accroissement  prépondérant.  Les 
papillomes  renferment  quelquefois  du  tissu  fibreux  ;  d'autres 
fois,  ils  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  ou  caséeuse. 

Le  sarcome  et  Tépithélioma  ont  été  à  tort  rangés  parmi  les 
polypes  (voy.  Tumeurs). 

La  moitié  antérieure  de  la  cavité  laryngée  est  le  siég£  de 
prédilection  des  polypes.  On  rencontre  ceux-ci  le  plus  fré- 
quemment sur  les  bords  ou  les  faces  des  lèvres  vocales,  puis 
sur  divers  points  au-dessus  ou  au-dessous  de  ces  replis, 
mais  très-rarement  sur  les  aryténoïdes  ou  sur  la  muqueuse 
interaryténoïdienne. 

Le  nombre  des  observations  exactes  sur  les  polypes  est  en- 
core trop  restreint  pour  qu'il  soit  permis  d'établir  les  rap- 
ports entre  les  causes  individuelles  et  la  production  des 
polypes.  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  l'influence  exercée  par 
le  sexe,  l'âge,  la  profession.  Le  polype  peut  être  congénital; 
Causit  cite  dix  de  ces  cas.  Les  laryngoscopistes  ont  con- 
staté une  fréquence  plus  grande  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes.  Quelques  malades  accusent  volontiers  comme 
cause  déterminante  le  refroidissement  ;  d'autres  ne  sauraient 
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faire  connaître  une  cause  quelconque.  Lewin  cite,  sans  rai- 
sons suffisantes,  les  fièvres  éruptîves  et  les  irritations  méca- 
niques. C'est  à  tort  aussi  que  l'on  a  rangé  les  ulcérations 
parmi  les  causes,  car  les  bourgeons  charnus  et  les  végétations 
des  inflammations  spécifiques  ne  peuvent  jamais  s'organiser 
eu  polypes. 

Les  principaux  symptômes  sont  des  troubles  fonctionnels 
de  la  respiration  et  de  la  phonation.  La  respiration  gênée,  la 
dyspnée  et  même  Tasphyxie  surviennent,  si  le  polype  par  son 
volume  ou  par  sa  position  entrave  le  libre  accès  de  l'air.  De 
petits  polypes  ne  gênent  pas  la  respiration  ;  de  gros  polypes, 
situés  sur  la  paroi  latérale,  au-dessus  oiî  au-dessous  des  re- 
plis inférieurs,  peuvent  ne  pas  rétrécir  Touverlure  glottique. 
Cependant,  s'il  se  déclare  une  laryngite  aiguë  et  que  le  polype 
tuméfié  participe  à  l'inflammation,  il  peut  survenir  des  accès 
spasmodiques  de  dyspnée;  il  en  est  de  même  dans  les  mou- 
vements précipités,  dans  les  eflbrls  de  la  voix,  etc.,  ou  lors 
que  la  position  de  la  tète  fait  loniber  le  polype  sur  la  glotte, 
ou  lorsqu'un  i)oly|)e  pédicule  est  accidentellement  eiichiv 
enti'O  les  lèvres  vocales,  ou  lorsque  des  débris  de  tumeurs  rii- 
uioUis  tombent  dans  la  trachée,  etc.  Ces  accès  sont  ])lus  fic- 
([iients  la  nuit  que  le  jour,  plus  laciles  à  se  produire  chez  l'js 
enfants,  à  cause  de  l'étroitesse  de  l'espace  interarytÔLOÏdirn, 
cjue  chez  les  adultes.  L'e\[)iration  est  en  général  lacile,  a 
moins  que  le  polype  sous-glottique  ne  soit  chassé  verslaglotlc; 
rinspiralioii  est  diOicileet  parfois  accom|)agnée,  si  lo  p(»l\|H' 
est  volumineux,  d'un  bruit  particulier,  analogue  an  corna::! 
des  chevaux,  ([ui  sVntend  par  rauscultation  dans  toute  la 
poilrine  et  qui  n]as([ue  souvent  le  bruit  de  soupape,  produit 
])ar  de  petits  polypes  pédicules. 

La  /phonation  est  toujours  altérée  dans  son  intensit*',  sa 
tonalité  0!i  sou  tind)re,  parce  que  les  vibrations  des  rei»li> 
inférieurs  sont  toujours  troublées  et  généralement  d*auiai)t 
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plus  que  le  polype  est  plus  volumineux.  Cependant  ces  alté- 
rations sont  très-variables,  non-seulement  chez  les  divers  in- 
dividus, mais  aussi  chez  le  même  malade,  suivant  la  tumé- 
faction et  la  situation  du  polype. 

D'autres  symptômes  se  présentent  encore,  mais  ils  sont 
inconstants  et  insignifiants,  l] expectoratioti  de  mucosités  a 
lieu  quelquefois,  par  suite  d'une  pharyngite  ou  laryngite 
concomitantes.  La  toux  est  tout  à  fait  accidentelle.  11  n'y  a 
pas  ùe douleur;  mais,  en  dehors  de  la  gêne  respiratoire,  des 
polypes  volumineux  produisent  quelquefois  la  sensation 
d'un  corps  étranger.  La  dyspnée  prolongée  et  l'asphyxie  dé- 
terminent dans  la  santé  générale  les  phénomènes  morbides 
bien  connus. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  au  diagnostic,  fiiit  d'après  les  trou- 
bles fonctionnels,  avant  l'application  du  laryngoscope.  L'en- 
semble de  tous  ces  symptômes  présentait  si  peu  de  certitude 
que  l'expuition  de  quelques  parcelles  du  polype  était,  d'après 
Ehrmann,  le  seul  signe  certain  de  l'existence  d'un  polype. 
On  pouvait  encore  y  ajouter  l'exploration  par  le  doigt,  lors- 
que le  polype  est  implanté  très-haut,  au  niveau  de  l'épiglotte 
ou  dans  le  vestibule  de  la  glotte  ;  c'est  au  surplus  un  moyen 
d'investigation  bien  restreint,  auquel  on  peut  encore  actuel- 
lement avoir  recours,  surtout  chez  les  enfants.  Cependant, 
c'est  l'examen  laryngoscopîque  seul  qui  permet  d'affirmer 
positivement  l'existence  d'un  polype  ;  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  le  diagnostic  est  Irès-facile  et  le  polype  se  présente 
à  première  vue  ;  d'autres  fois  il  peut  être  caché,  dans  les 
ventricules  de  Morgagni,  par  exemple,  ou  retomber  lorsqu'il 
est  pédicule  et  siège  sur  les  lèvres  vocales,  dans  la  cavité 
sous-glottique.  On  fait  faire  alors  au  malade  des  expirations 
forcées  ou  on  l'engage  à  émettre  des  sons  aigus.  On  ne  tarde 
pas  ainsi  d'apercevoir  la  production  accidentelle,  dont  l'exa- 
men attentif  fera  ensuite  connaître  la  forme,  le  volume,  le 
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siège,  la  nature,  etc.  Dans  cet  examen  on  peut  s'aider  d'une 
sonde  pour  reconnaître  la  consistance  et  la  mobilité  du  po • 
lype  ;  dans  ce  but  on  introduit,  tandis  que  l'on  tient  le  miroir 
de  la  main  gauche,  une  sonde  élastique  dans  le  larynx  et 
l'on  explore  par  le  toucher,  la  compression  et  le  déplace- 
ment, quelques-uns  des  caractères  anatoiniques  du  polype. 
Bruns  insiste  sur  ce  moyen  d'investigation,  conseillé  par 
Gzermak,  et  à  l'aide  duquel  on  habitue  le  malade  à  l'intro- 
duction des  instruments. 

Il  serait  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  différentiel 
fort  hypothétique  d'autres  affections  qui  pourraient  être 
confondues,  sans  examen  laryngoscopique,  avec  des  polypes. 
Ce  qu'il  importe,  c'est  de  ne  pas  faire  le  diagnostic  laryn- 
goscopique d'un  polype  là  où  il  n'en,  existe  point.  Malheu- 
reusement, c'est  pénible  à  consigner  ici,  mais  je  le  dois 
dans  l'intérêt  de  la  science  et  de  la  vérité,  le  charlatanisme 
et  l'ignorance  se  sont  emparés  de  ces  affections  pour  faire 
briller  comme  spécialiste  distingué  pour  les  affections  laryn- 
gées le  premier  élève  venu,  qui  savait  arracher  une  végéta- 
tion quelconque,  mais  qui  serait  incapable  de  soiii^ner  Umw 
autre  laryngite.  Or,  pour  arriver  are  résultat,  il  lallail  (roii- 
ver  (les  polypes  ou  du  uioins  un  boursoulleuienî,  nue  liuiu:- 
faction  quelconque  que  l'on  [louvait  détruire,  à  tort  ou  a 
raison,  bien  souvent  à  tort.  Cet  abus  et  celte  conlusion  suui 
aussi  regrettables  au  point  de  vue  scientifique  (jue  tbirapeii- 
tique,  et  peuvent  être  évités  par  une  notion  exacte  de  TaUe- 
ration  pathologique. 

En  ellet,  nous  avons  dit  (p.  736)  que  les  polypes  étaienî 
des  hypertrophies  circonscrites  dans  un  tissu  sain  ;  il  ùun 
donc  rejeter  du  cach'e  nosologiqun  des  polypes  Ks  tuniefao 
tioiis  étendues  (jiii  l'ésulient  (Tune  laryngite  chronique;  ici. 
la  confusion  jie  peut  guère  avoir  lieu.  Cependant  une  \nn- 
tion  de  la  muqueuse  relâchée,  Torniant  prolapsus,  pourrait  en 
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imposer  (pi.  IV,  fig.  1)  ;  mais  elle  se  distingue  d'un  polype 
par  la  coloration  et  l'épaisseur,  presque  identiques  à  celles 
de  la  muqueuse  voisine  et  par  sa  continuité.  On  ne  peut  non 
plus  considérer  comme  polypes  les  indurations  papillaires 
et  autres  (p.  732)  ;  mais  dans  ces  deux  cas,  Terreur  du 
diagnostic  n'aurait  pas  d'influence  sur  la  thérapeutique,  parce 
qu'on  ne  peut  que  faire  une  cautérisation  ;  personne  ne 
songerait  à  une  opération  sanglante.  Il  n'en  est  plus  de 
même  lorsqu'on  croit  à  l'existence  de  polypes  en  voyant  des 
bourgeons  charnus,  des  végétations  ou  les  bords  épaissis 
d'ulcérations.  L'erreur  du  diagnostic  engagerait  le  médecin 
à  faire  une  de  ces  opérations,  dont  nous  allons  parler  tout 
à  l'heure  et  qui  pourrait  être  quelquefois  fort  nuisible» 
En  effet,  ces  bourgeons,  ces  végétations,  etc.,  ne  se  pro- 
duisent que  dans  les  laryngites  paraplasiques  ;  or,  quel  ré- 
sultat une  opération  sanglante  peut-elle  alors  amener  ? 
L'incision,  l'arrachement,  etc.,  des  végétations  primordiales 
(p.  672)  ou  des  végétations  consécutives  dans  la  laryngite 
tuberculeuse,  ne  peuvent  que  hfiter  la  marche  de  la  maladie. 
Dans  la  laryngite  syphilitique,  le  traitement  général  suffit 
pour  faire  disparaître  les  végétations  accidentelles;  aube- 
soin,  la  guérison  peut  être  accélérée,  dans  quelques  cas,  sans 
instrument  tranchant,  par  des  cautérisations.  Dans  la  laryn- 
gite cancéreuse,  il  ne  s'agit  pas  plus  de  polype  que  dans 
toute  autre  affection  cancéreuse,  et  l'extirpation  partielle  est 
au  moins  une  opération  inutile.  Des  remarques  analogues 
s'appliquent  aux  végétations  et  bourgeons  qui  se  produisent 
dans  les  autres  laryngites  spécifiques  ;  porter  un  diagnostic 
du  polype  dans  ces  cas,  est  une  erreur  non-seulement  scien- 
tifique, mais  aussi  thérapeutique. 

On  peut  admettre,  comme  complication,  l'existence  préa- 
lable d'un  polype  chez  un  malade  atteint  consécutivement 
d'une  laryngite  paraplasiqne  (p.  (599).  Nous  avons  vu  un 
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polype  inuqiieun  chez  un  3yphi]îtiquA(fig.  1A5)  et  qui  n'a 
pas  été  modifié  par  le  traitement  interne. 

Le  DÉBUT  est  incertain,  puisque  la  cause  à  laquelle  les  ma- 
lades attribuent  l'origine  de  l'afTection  est  contestable.  La 
MARCHE  est  lente  ponrles  fibromes 
^^^^^  et  les  polypes  muqneux,  et  peut 

^^^I^Hb^^^    même    s'arrêter   à   un    niomeni 
^^H^Mi^lP^    donné    elle  est  prc^ressive  et  ra- 
^^^^^9|^^^^     pi<^B  pour  le  papillome.  La  guéri- 
^^^^^^^^^         son  spontanée,  par  rejet  partiel  ou 

Fio.   us.   —  Pûljpe   muqiieiix  total,  CStime  TERMINAISON  CXCeSsi- 

chM  un  lyphtiiiique  {•).  yement  rare  ;  elle  n'a  été  consignée 
que  pour  quelques  papillomes, 
dont  des  parcelles  peuvent  se  détacher,  lorsqu'ils  deviennent 
friables.  Tous  les  autres  polypes  ne  'guérissent  pas  sponta- 
nément et  sont  permanents.  Le  pronostic  varie  suivant  la 
natnre,  le  volume,  le  siège,  etc.,  àa  polype;  il  est  grave 
pour  l'existence  lorsque  la  respiration  est  très-pênée,  la 
marche  du  polype  envahissante  ou  lorsque  des  parcelles 
di^lathOes  pinivetii  loinber  dans  la  tracliOe.  Lts  troiilii''> 
do  la  plionalioii  nf  compromellenlpas  la  vio,  nmir^  iiiM!i— 
paruis-^oiu  jamais  spoiplaiiémcnt.  Le  relour  à  l'Otat  iionii.il 
fiij  à  piM!  prt's  normal  iic  pcni  èlre  obtenu  que  par  ie  tmin- 
nicnt  local,  l-n  l'eprodiirtinn  du  polype  est  siirtont  à  ciMiiidii' 
poiM'  les  piipiiloines  ;  elle  n'a  gii(?re  Heu  pour  les  fibnimf ■;. 

Depuis  fpio  (Izeririack a  publié  {Gnz.hcli'lom.  de  Vii'uw. 
S  j.invlpv  l^^lt)  la  pieiiiifre  observation  !aiyiiKOFcopli|ii' 
d'un  polype,  il  n'y  a  pas  de  laryngosropiste  qni  n'ait  eu  (nca- 
.sion  d'en  voir  plusieurs  dans  le  courant  de  sa  cainère.  Aii"i 
la  ntk(}i:i;\<;E  des  polypes,  reconnus  pendant  la  vie,  e^l-ell" 
aclnellement  plus  considérable    que   préeéileniuieiil.  piU'-r 
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cpi'ils  ont  été  confondus  avec  des  aphonies  nerveuses  ou 
des  laryngites  chroniques.  Mais  il  y  a  loin  de  cette  fré- 
quence relative  à  celle  prônée  par  quelques  spécialistes  qui, 
par  un  diagnostic  erroné  ou  des  motifs  extra-^cientifiq'ues, 
prétendent  avoir  vu  des  polypes  par  centaines.  Une  statis- 
tique exacte  et  surtout  honnête  manque  encore  complète- 
ment. 

Le  TRAITEMENT  consiste  dans  la  destruction  chimique  ou 
mécanique  du  polype,  par  la  voie  artificielle  ou  naturelle. 
Nous  rappelons  pour  mémoire  seulement  la  trachéotomie, 
comme  opération  d'urgence,  en  cas  d'asphyxie. 

A .  La  destruction  par  les  voies  artificielles  se  fait  par  la 
section  de  toutes  les  parties  du  larynx  et  de  quelques  an- 
neaux de  la  trachée  ou  de  Tune  ou  de  l'autre  région  seule- 
ment (thyroïde,  avec  ou  sans  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
ou  crico-thyroïdienne;  cricoïde  et  trachée  ou  ligament  crico- 
thyroïdien  ;  membrane  thyro-hyoïdienne),  suivant  le  siège 
du  polype,  reconnu  par  le  laryngoscope.  Dès  que  la  possibi- 
lité est  donnée  d'atteindre  ainsi  directement  le  polype,  on 
Texcise  et  puis  on  cautérise  le  point  d'implantation  avec  du 
nitrate  acide  de  mercure,  de  Tacide  chromique,  etc. 

B.  La  destruction  par  les  voies  naturelles  se  fait  avec  des 
instruments  introduits  dans  la  cavité  laryngée,  d'après  les 
règles  générales  exposées  précédemment  (786),  et  dont  la 
construction  varie  suivant  que  l'on  doit  opérer  par  cauté- 
risation, incision,  excision,  écrasement,  etc. 

a.  Les  porte-caustiques  (810),  maniés  comme  pour  la 
cautérisation,  sont  employés  avec  avantage  dans  la  destruc- 
tion de  petits  fibromes  sessiles.  L'insufflation  ou  l'injection 
ne  rendent  aucun  service,  à  moins  que  les  prétendus  polypes 
ne  soient  que  des  bourgeons  charnus. 

6.  V incision  se  fait  avec  des  lames  découvertes  (fig.  140), 
ou  mieux  avec  des  lames  cachées  et  mises  à  nu,  par  l'abaisse- 
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ment  d'une  pédale  ou  par  pression,  lorsque  rextrémité  de 
rinstrument  touche  le  polype.  Tels  sont  notre  scarificateur 
(fig.  HO,  E,  F),  le  polypotome  de  Bruns  ou  d'autres  (fig. 
147),  etc.  Ces  instruments  ne  sont  applicables  qu'aux  petits 


FiG.  l 'iG.  —  Polypolonics  drcoiivorls, 
niocK-lc  Lcilor  ('}. 


Fil..    l'iT.  —  Polvpolomos.  mol-l^ 
Lcilor    "*). 


polypes  scssiles  ou  ayant  mi  pédicule  large  et  qui  ollVeiu 
une  cerlaine  résistance;  ils  tombent  el  se  llétrissenl  si  l'in- 
cision ne  les  a  pas  complètement  détachés,  surtout  si  ee  >oiii 


(*)  '■',  l.iiiii'  .1  ilni\  li;ii)rli;(ii|s  ;  i,^  l.iiiK'  flciit  l»-  Il  .(iicli.iiil  i>\  ilii  *  n|.'-  ml,  riif  ;  •  ,  l.j  I,  !  i 
f-^  I    llll   (  nie    cxtii  lie. 

('        1.    I;ilil''   t  .irlici',    .1  (l('il\    Ir.iili'll.iIlK.   :^,  ^uilloliiir  (.?,    l.lli!.' ;    A,    -;i  ;:;ii!|r:.    —  m 

|M  iTmIT  ;    /,,    .illllr.lll   llluliil,    ;    ,  r,    ,i|iIM;i'1\    li\(  -  :    ./,    \i  .   <{|||    li\i'   l,i    li-.     ;       ,    m-    1..>|||     ti\.   I    I  I    . 

—     I    iii-liiiiiH'iit   ;i'_mI   l'.ir  II   |iii---i(iii,  (Il   jM.ii^-.iiil    1,1  liLM'  III  ;i\.iiil. 
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des  polypes  muqueux.  Les  opérations  les  plus  remarquables 
et  les  plus  élégantes  ont  été  faîtes  par  Bruns  ;  elles  sont 
très-difficiles  à  exécuter  et  peuvent  être  remplacées  par  la 


FiG.  148,  —  Polypotomc  Trélat  (*). 

cautérisation.  L'incision  peut  être  encore  utile  pour  diviser 
de  grands  polypes,  dont  les  portions  peuvent  ensuite  être 
écrasées  ou  arrachées  avec  plus  de  facilité. 

(•)  1,  vu  dans  son  ensemble;  2,  portion  terminale  fermée;  A,  pince;  B,  anneau;  3,  portion 
terminale,  aprè;«  avoir  fait  la  section  ;  c,  lame. 
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6\  On  a  proposé  tout  d*abord  pour  Y  excision  des  ciseaux 
recourbés  (fig.  152)  ;  mais  leur  emploi  peut  exposer  le  ma- 
lade à  des  accidents  sérieux;  aussi  leur  usage  ne  s'est-il  pas 
propagé.  Trélat  a  fait  construire  un  instrument  (fig.  148) 


FiG.  l'iO.  — l>(>ly(ioloiiie,  nioilrle 
Mathieu  (*). 


lu;.  lôO.  —  rol\pott»iiies  el  pin  c- 
à  polype,  modèles  Lcilcr  ("    . 


qui  fonctionne  comme  une  paire  de  ciseaux  ;  la  parité  iti 
niinale  est  munie  d'un  anneau  (//)  dans  le  genre  d'un  tonsi 
lotome  el  d'une  pince  de  la  forme  d'iiue  serre-fine  (.1),  qi 

(*)  A,  laiiio  ;    n,    niinr.iu  ir.ipjmi  ;  C,   foiiii  lie  on  lirimoron  (jiii  >;ii^il  le   pi>1v|t'  .  li.  i     i  ". 
E,  jiéil.'ilr. 

("i   I,   l.itiliniin,-  :  /;,  iii.iiK  lio  o\  lin  iiii|i:r  ;  li,  ;iiiii.  ;iii  luoliili- :  r.  ;iiiiie.'in\   li\i  ^  .  ./.  \i'«  hm-I 
(l.iii<    l;i    iniiiurc    du    iiiaiulic,  f,  tul'c  tl;iii^  lci|nrl   i>ii  l'isc,  |i.'u-  l.i   \i«.  ;;,  l.i   j^.iiin'   ';        .  N 
—  i,  pince  <l  (trrarlif iiifnt  :  n,  ^'itine  i|in  lenipl.iio  la  p:;iinr  h  (l.ins  le  ni-inclie  .   '■.  tijc  f.   ■ 

p.ir    ilcnx  mors  en  forme  (hî  rnillei'>    liane  li.nilr-,  munies  j  l'inleicnr  de  points  piui  

ptilype     —    3,  pince    il'in'i'uhtiiicai:  ii,    yaine  ;    '',    mor>    —    î,    pince   «l'<  -  r.'^rjMr ..  •  _  i, 

li-rminée  par  un  mors;  '-,  tiLti-  lerniiiiée  éj^alt-ment  par  un  nn^rs  —  Ces  in'ilrmm  til-  rii^iij  u-r- 
ynv  la  lr:i(lion. 
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saisit  le  polype  et  le  maintient,  pendant  que  la  lame  (C)  en 
fait  la  section.  Cet  instrument  aurait  été  pratique,  si  l'on 
avait  réussi  à  faire  tourner  la  lame  dans  tous  les  sens.  L'ins- 
trument de  Mathieu,  connu  sous  le  nom  de  guillotine^  est 
une  espèce  de  tonsillotome  (fig.  149);  pour  armer  l'instru- 
ment, on  pousse  la  rondelle  Z>,  jusqu'à  ce  que  la  lame  ^4' 
soit  parallèle  au  point  d'appui  B^  où  elle  est  maintenue  par 
un  point  d'arrêt.  En  appuyant  sur  la  pédale  E^  la  lame  est 
repjoussée  vivement  en  arrière  par  un  ressort.  Un  autre  ins- 
trument du  même  fabricant  se  termine  par  une  plaque  double; 
les  deux  plaques  sont  percées  de  trous  multiples,  possédant 
chacun  une  petite  lame.  Leiter  a  modifié  la  guillotine  de 
Mathieu,  d'après  les  conseils  de  Turck,  en  faisant  glisser  la 
lame  entre  un  double  anneau  d'appui  ;  le  déplacement  de  la 
lame  se  fait  par  traction  (fig.  150,  1)  ou  par  pression  (fig. 
147,  2). 

d.  Les  instniments  destinés  à  pincer,  puis  à  arracher  les 
polypes  peuvent  avoir  la  forme  de  ciseaux  (fig.  151 ,  152, 1 53); 
la  surface  interne  des  mors  est  rongeuse  ou  taillée  en  lime  et 
garnie  quelquefois  de  jpointes  acérées  pour  saisir  le  polype 
détaché;  la  forme  et  les  dimensions  des  mors  sont  variables. 

Une  tige  munie  de  mors  et  mobile  dans  une  gaine  peut 
également  faire  office  de  pince  d'arrachement  par  la 
traction  ou  par  la  pression  (d'après  le  système  de  la 
fig.  147),  ou  par  une  pédale  à  bascule  (voy.  fig.  HO). 
Les  mors  écartés  sont  rapprochés,  par  l'un  de  ces  mécanis- 
mes, pour  saisir  le  polype  et  l'arracher  partiellement  ou 
totalement.  La  tige  étant  mobile  autour  de  son  axe  dans 
la  gaine,  on  peut  aussi  arracher  par  une  légère  torsion. 

e.  On  peut  aussi  faire  V  écrasement  y  suivi  ou  non  de  l'ar- 
rachement. La  gaîne  se  termine  par  un  mors,  contre  lequel 
vient  se  presser  le  mors  fixé  à  la  tige  (fig.  150,  4).  Dans 
l'écraseur  de  Mathieu,  qui  est  une  pince  à  mors  parallèles, 
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on  peut  chaDger  à  volonté  l'emplacement  des  mors  (fig.  15â). 
f.  On  a  appliqué  également  des  serre-nœuds  pour  arra- 
cher par  étranglement.  Le  mécanisme  est  le  même  que  pour 


les  ■nisîriiiin.'iit;^  y.ilvaiiijcaiisn(]iics  (IIl;,  KUi,  V) . 
glisser  laiise  eiitiu  lieux  anneaux  (.raj)[>iii  (fig.  1; 
nijre  sr  (léloi'nic  oLse  d^'iilace  Irup  faciluiiifiii,  do 
est  (iii(;I(iueroisiiii]n)ssil]le  de  sai^^îr  le  [ioiy|ic. 
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g.  On  a  proposé  aussi  le  raclage  à  l'aide  de   pinceaux 
métalliques,  et  la  compression. 


FiG.  154.  — >  Ëcraseur,  modèle 
Mathieu  (*). 


Fjg.  155.  —  Serre-nœuds, 
modèle  Leiter  (**). 


h.  Je  pense  que  Ton  pourrait  tenter  d'arracher  avec  To/îjr/e 

(*)  i,  s,  3,  indiquent  les  pusilions  diflcrentcs  des  mors. 

(**)  a,  manche;  6,  anneau  mobile  ;  ce,  anneaux  d'un  tui)c  mobile  sur  le  manclic;  au  segment 
de  Tun  se  trouve  llxé  le  fil  de  fer  qui  pa»se  ù  travers  le  tube  d;  on  peut  visser  sur  celui-ci  le 
double  aimeau  d'appui  c,  g,  h,  de  la  grandeur  voulue  ;  en  tirant  les  anneaux  c,  ranse  f  est 
attirée  pour  se  fermer. 
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du  doiyt  le  polype  s'il  est  pédicule,  situé  dans  la  portion 
sus-glot tique,  et  si  les  '  dimensions  relatives  de  la  cavité 
pharyngo-laryngée  du  malade  et  du  doigt  de  l'opérateur  sont 
favorables.  C'est  surtout  chez  les  enfants  que  ce  mode  d'ex- 
tirpation trouverait  une  heureuse  application. 

e.  Enfin  la  galvanocaustique  (97A)  peut  être  appliquée. 

L'indication  du  traitement  dépend  de  l'influence  qu'exer- 
cent les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  le  polype  soit 
sur  l'existence  et  la  santé  du  malade,  soit  sur  ses  occupations. 
L'asphyxie  imminente  exige  d'une  manière  urgente  la  des- 
truction du  polype  et  rend  quelquefois  nécessaire  la  trachéo- 
tomie préalable.  Une  dyspnée  prolongée  exercerait  une  in- 
fluence fâcheuse  par  l'insuffisance  de  la  respiration.  La 
destruction  est  plus  nécessaire  pour  les  papillomes,  qui 
s'accroissent  rapidement,  que  pour  les  fibromes  ^  elle  l'est 
aussi  davantage  pour  ceux  des  polypes  pédicules  qui  peuvent 
occasionner  l'occlusion  de  la  glotte.  Les  troubles  de  la  pho- 
nation ne  commandent  pas  d'une  manière  absolue  Textirpa- 
tion,  excepté  chez  les  personnes  qui  font  un  usage  profes- 
sionnel de  leur  voix. 

En  ce  qui  concerne  le  choix  du  mode  opératoire /}c  donne, 
en  thèse  générale,  la  préférence  à  la  destruction  parles  vc;ies 
naturelles,  dès  qu'il  est  possible  d'habituer  le  malade  à  l'in- 
troduction des  instruments.  Nul  doute  ne  peut  exister  à  ce 
sujet,  lorsque  le  polype  est  situé  dans  la  portion  glottique 
ou  sus-glottique.  Les  nombreuses  observations  déjà  publiées, 
surtout  celles  de  Bruns,  qui  occupent  le  premier  rang,  dé- 
montrent que  ni  le  volume,  ni  la  nature,  ni  le  nombre  des 
polypes  ne  sont  un  obstacle  à  la  réussite  de  l'opération.  Quant 
au  c/foix  des  ?nstru?ne?its^  il  sera  déterminé  par  la  nature 
du  polype  et  par  l'habitude  prise  par  l'opérateur.  Je  donne 
la  préférence  aux  instruments  qui  fonctionnent  par  une  pé- 
dale à  bascule  ;  je  trouve  que  l'abaissement  préoccupe  moins 
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ràttention  que  la  traction  ou  la  pression.  Ob  détruit  le  plus 
facilement  de  petits  polypes,  de  la  grandeur  d'un  grain  de 
chënevis,  parla  cautérisation.  Des  fibromes  plus  grands  doi- 
vent être  excisés  ou  écrasés,  mais  non  arrachés.  L'incision 
est  l'opération  la  plus  délicate  ;  si  Ton  ne  réussit  pas  com- 
plètement à  détacher  le  polype,  on  peut  l'arracher  ensuite 
ou  l'abandonner  à  la  flétrissure  spontanée.  Il  est  moins  dif- 
ficile d'inciser  de  grands  polypes  pour  les  arracher  par  por- 
tions. On  peut  arracher  aussi  les  papillomes  friables  et  les 
polypes  à  pédicule  mince.  Enfin  tpus  les  polypes  situés  dans 
les  régions  indiquées,  peuvent  être  détruits  sur  place  par  la 
galvanocaustique. 

Lorsque  le  polype  est  sous-glottique,  l'opération  par  les 
voies  artificielles  est  indiquée  en  cas  d'asphyxie  imminente  ; 
si  par  contre  il  est  possible  de  préparer  le  malade  et  de  l'ha- 
bituer aux  manipulations  laryngoscopiques,  la  destruction 
peut  être  obtenue  aussi  bien  par  les  voies  naturelles  que  par 
les  artificielles.  C'est  alors  surtout  que  la  galvanocaustique 
thennique  peut  rendre  de  grands  services,  non-seulement 
par  la  destruction  instantanée,  mais  aussi  par  son  action 
électroly tique  consécutive  (983).  J'ai  communiqué  à  ce  sujet 
à  l'Académie  des  sciences  (déc.  1869)  l'histoire  d'un  polype 
sous-glottique,  qui  avait  produit  des  accès  violents  d'as- 
phyxie  et  que  je  suis  parvenu  à  détruire  par  deux  cautéri- 
sations successives,  à  la  distance  de  quelques  jours  l'une  de 
l'autre.  La  dureté  du  polype  s'opposait  à  l'arrachement. 

Le  choix  de  la  voie  par  laquelle  on  doit  opérer  doit  aussi 
tenir  coçipte  des  résultats  obtenus  jusqu'à  présent.  Sans 
doute,  l'extirpation  radicale  peut  être  plus  complète  et  plus 
rapide  par  les  voies  artificielles  que  par  les  naturelles,  ce  qui 
n'empêche  cependant  pas  le  polype  de  répulluler,  dans  cer- 
tains cas,  sans  parler  des  tumeurs  cancroïdes  qui  récidivent, 
quel  que  soit  le  mode  opératoire.  L'opération  pai*  les  voies  ar- 
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tificielles  peut  en  outre  exposer  le  malade  à  une  périchon- 
drite  et  carie  consécutive,  à  la  résorption  purulente  et  à  la 
mort,  tandis  qu'il  n'existe  pas  un  seul  cas  de  mort  connu  à 
la  suite  de  l'opération  par  les  voies  naturelles.  Dans  une  dis- 
cussion qui  a  eu  lieu  à  la  Société  royale  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  Londres,  en  novembre  1871,  Durham  a  donné 
le  résumé  de  37  cas  de  tbyrotomie  ;  19  fois  le  succès  a  été 
complet  pour  la  respiration  et  la  voix,  ce  qui  prouve  que  la 
section  du  thyroïde  peut  être  faite  sans  lésion  dés  lèvres  vo- 
cales ;  7  fois  la  respiration  seule  a  été  rétablie  ;  h  fois  le 
soulagement  n*a  été  que  temporaire  ;  3  fois  le  résultat  nul; 

2  fois  le  renseignement  incomplet,  et  il  y  a  eu  2  cas  de  mort 
par  résorption  purulente.  Malheureusement  cette  statistique 
est  fautive,  parce  qu'on  a  rangé  des  tumeurs  cancéreuses 
parmi  les  polypes  extirpés.  Morell-Mackenzie,  dans  une  sta- 
tistique de  93  cas  de  polypes  opérés  par  les  voies  naturelles, 
fait  connaître  75  pour  100  de  rétablissement  de  la  voix,  ce 
qui  donne  un  avantage  sur  la  tbyrotomie.  Relativement  aux 
chances  de  récidive,  sur  27  cas  non  malins  de  Durham. 
la  tumeur  ne  put  être  excisée  dans  un  cas  et  ne  le  fut  qu'in- 
complètement dans  2.  La  mort  survint  dans  /i  avant  qu'il } 
eût  récidive;  sur  les  20  cas  restant,  la  récidive  se  montra 

3  foison  15  pour  100,  tandis  que  sur  les  93  extirpations  par 
la  bouche,  elle  ne  se  manifesta  que  6  lois,  soit  6,5  pour  10(J. 
Dans  3  cas  seulement  l'extirpation  fut  incomi)lète.  Le  docttiii 
EIsberg,  de  New- York,  m'écrit  qu'il  a  exécuté  7  fois  la  la- 
ryngotomie, toute  autre  opération  étant  impossible  ;  5  {h  ci - 
opérations  ont  été  exécutées  sans  trachéotomie  ;  3  de  ci> 
malades  affectés  de  tumeurs  malignes  sont  morts  ;  Zi  vivent 
encore. 

En  résumé,  je  pense  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
il  faut  donner  la  préfi^ence  au  mode  opératoire  par  la  l)on- 
che,  même  si  la  destruction  devait  être  moins  complète,  ()a[r< 
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qu'il  ne  peut  jamais  compromettre  l'existence  du  malade  et 
parce  qu'il  donne  autant,  sinon  plus  de  succès  satisfaisants 
que  l'opération  par  les  voies  artificielles. 

G.  —  Tumeurs  et  kystes. 

On  trouve  consignés  chez  les  auteurs  quelques  cas  d*ec- 
chondroses  et  d'exostoses  (551) ,  reconnus  seulement  à  l'au- 
topsie. Turck  (Klinik,  p.  317)  a  constaté  pendant  la  vie 
l'existence  d^ime  tumeur  au-dessous  de  la  lèvre  vocale  gau- 
che, et  qui  était  produite  par  la  tuméfaction  du  cricoïde  ossi- 
fié, avec  nécrose  et  collection  purulente  ;  cette  affection  me 
parattètre  la  terminaison  d'une  chondrite  et  n'avoir  rien  de 
commun  avec  une  hypertrophie  proprement  dite.  Turck  décrit 
encore  un  cas  douteux  d'enchondrome  (p.  321). 

On  appelle  aussi  tumeurs  les  excroissances  cancéreuses  et 
les  sarcomes,  dont  un  cas  a  été  observé  par  Schroeter.  Ces 
néoplasmes  peuvent  être  détruits,  si  leur  volume  le  permet, 
par  les  voies  naturelles,  avec  les  instruments  usités  pour  les 
polypes.  Je  n'ai  guère  besoin  d'ajouter  que  l'on  ne  peut 
espérer  qu'un  soulagement  passager. 

Gibb  et  Bruns  ont  vu  des  kystes  (Ô5A)  à  l'intérieur  du  la- 
rynx déterminer  des  troubles  fonctionnels  sérieux  ;  on  fait 
écouler  leur  contenu  par  incision  ou  par  écrasement. 

CHAPITRE  III 

TROUBLES  DE  LA  CONFIGURATION. 

Article  I.  —  Troubles  des  rapports  naturels. 

Nous  nous  reportons  à  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  précé- 
demment (566);  ajoutons  seulem^t  que  Gibb  veut  avoir  vu 
deux  fois  l'absence  des  cordes  vocales  sur  les  sourds-muets. 


756     PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALES. —  URTIIX. 

D'après  le  dessin  donné  par  Fauteur  (p.  821) ,  on  serait  tenté 
de  supposer  que  la  tuméfaction  voisine  a  soustrait  les  cordes 
vocales  à  la  vue.  Nous  savons  au  surplus  que  la  parole  ne  dé- 
pend pas  du  larynx. 

Article  II.  — -  Troubles  oe  gonnexion. 

A.  —  Blaies.  Fractures. 

Sans  nous  arrêter  aux  symptômes  et  au  traitement  de  ces 
accidents^  qui  sont  du  domûne  de  la  chirurgie,  nous  devons 
seulement  fixer  l'attention  sur  les  conséquences  :  ce  sont  des 
laryngites  avec  ^terminaisons  hypoplasiques  (œdème«  ab- 
cès, nécrose,  etc.)  ou  hyperplasiques  (exsudations  plasti* 
ques,  bourgeons  charnus).  La  lésion  des  lèvres  vocales  peut 
occasionner  une  aphonie  permanente.  Demarquay  (Gavasse) 
a  vu  survenir  un  épithélioma  à  la  suite  d'une  fracture  du 
larynx  ;  dans  un  autre  cas,  il  a  été  obligé  de  faire  la  tra- 
chéotomie. 

B.  —  Corps  étrangers. 

L'histoire  en  connue  des  corps  étrangers  (571)  dans  les 
voies  aériennes  (Aronssohn,  Bertliolle,  Bourdillat,  Guyon) 
ne  peut  fixer  notre  attention  ici  qu'au  point  de  vue  de  l'in- 
tervention du  laryngoscope  dans  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment, lorsque  l'âge  et  la  respiration  du  malade  en  rendeiu 
possible  l'application.  Je  ne  m'arrêterai  donc  ni  aux  symp- 
tômes, parmi  lesquels  leplus  saillant  est  l'occlusion  spasmo- 
dique  delà  glotte,  ni  à  la  marche,  ni  au  pronostic,  etc.,  des 
accidents  provoqués  par  un  corps  étranger  contenu  dans  la 
cavité  buccale,  et  qui  pénètre  dans  le  larynx,  la  trachée  ou 
les  bronches,  à  travers  la  glotte  largement  ouverte  pendant 
une  vive  inspiration  laquelle  succède  au  rire  ou  à  la  toux,  ou  (jui 
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pénètre  par  la  même  voie,  pendant  la  déglutition,  à  cause  de 
l'insensibilité  et  paralysie  consécutives  à  une  angine  grave, 
OU  qui  est  introduit  dans  le  larynx  à  travers  une  plaie  ou  une 
perforation,  ou  qui  provient  de  l'oesophage,  des  poumons  ou 
des  voies  aériennes,  ou  qui  est  une  portion  détachée  d'un 
cartilage  nécrosé  du  larynx,  etc. 

Si  le  corps  est  fixé  au-dessus  delà  glotte,  dans  les  ventri- 
cules de  Morgagni,  dans  les  gouttières  pharyngo -laryngées, 
sur  les  aryténoïdes,  Tinspection  laryngoscopique  permet 
l'extraction  à  l'aide  d'une  pince  à  polypes.  On  a  pu  de  cette 
manière  débarrasser  le  malade  de  coquilles  de  noix  arrêtées 
dans  les  ventricules,  de  sangsues  blotties  dans  les  gouttiè- 
res, d'arêtes  de  poisson  qui  avaient  pénétré  dans  le  cartilage 
aryténoïde,  etc. 

Le  corps  étranger  qui  a  traversé  l'ouverture  glottique  et 
qui  est  tombé  dans  les  bronches,  ne  devient  visible  au  laryn- 
goscope que  lorsqu'il  est  rapproché  du  larynx  par  un  accès 
de  toux.  Le  plus  souvent,  il  échappe  dans  ces  conditions  à 
l'observation  directe,  mais  on  peut  quelquefois  reconnaître 
son  passage  par  l'inflammation  delà  tnichée.  Un  ecclésiastique 
en  province  aspire  en  riant  la  moitié  d'une  coquille  de  noi- 
sette, sans  éprouver  aucun  effet  ;  quinze  jours  plus  tard  sur- 
vient un  accès  de  suffocation  tellement  violente  que  M.  De- 
marquay  est  demandé  en  toute  hâte  pour  faire  la  trachéoto- 
mie. Une  seconde  dépêche  venue  une  heure  plus  tard  dé- 
clare inutile  le  départ  ;  quelques  semaines  plus  tard,  le  ma- 
lade se  présente,  parfaitement  bien  portant ,    n'accusant 
qu'une  légère  oppression  passagère.  L'examen  laryngosco- 
pique me  démontre  une  ulcération  circonscrite  à  la  paroi 
antérieure  de  la  tracliée,  au  niveau  du  cricoïde,  et  qui  ten- 
dait à  se  cicatriser  pendant  le  séjour  du  malade  à  Paris.  La 
trachéotomie  vivement  recommandée  par  M.  Demarquay  n'a 
pas  été  acceptée.  Le  malade  retourne  dans  son  pays,  où 
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quelque  temps  après  il  succombe  sabitemeiit  par  anfiTocation. 
La  trachéotomie  ou  la  laryngotomie  doivent  dmc  fitre  pra- 
tiquées, on  le  voit,  tontes  les  fois  qae  l'on  ne  peut  extraire  le 
corps  étranger  ou  le  fitire  rejeter  p&r  la  portion  donnée  au 
malade  et  par  les  percussions  exercées  sur  le  thorax. 


CHAPITRE  IV 

TROQBLES  DES  FONCTIONS  DE  REUTION. 

Les  maladies  qui  résultent  des  troubles  des  fonctions  de 
relation  sont  appelées  névroses  ou  affections  nerveuses  essen- 
tielles, lorsqu'elles  dépendent  d'une  altération  fonctionnelle, 
dynamique  des  nerfs,  sans  altération  organique  appréciable 
dans  l'état  actuel  de  la  science;  elles  sont  symplomaligues 
lorsque  des  troubles  d'une  ou  de  plusieurs  autres  fonctions 
entravent  l'accomplissement  normal  des  fonctions  nerveuses 
(572).  Elles  peuvent  être  congénitales  ou  actiuises.  En  thèse 
générale,  les  névroses  sont  moins  permanentes  que  les  affec- 
tions nerveuses  symptomatiques, 

AnTiCLK  I.  —  Troubles  oe  la  sensibilité. 

A.  —  Hypereathéflie. 

La  sensibilité  exagérée  n'est  guère  une  névrose  essen- 
tielle; on  la  constate  fréquemment  comme  sjiiiptôme  conco- 
mitant de  l'inllauimation,  sous  forme  de  chatoiiilleiiieiit,  d-.' 
rudesse,  de  douleur  (573  et  p.  i27);  le  traitement  antipblo- 
gistique  ou  calmant  est  alors  indiqué.  L'hypereslhésie  peni 
èlre  aussi  un  de^  symptômes  de  l'Iiystérie,  cliez  les  femnie>. 
ou  des  pertes  séminales  chez  les  hommes.  Les  malades  ^i" 
montrent  fort  préoccupés  de  l'état  du  larynx  et  se  croicru 
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menacés  de  phymie  laryngée.  L'absence  de  toute  altération 
organique  fixe  le  diagnostic,  qui  est  complété,  chez  les  fem- 
mes nerveuses,  par  la  douleur  sourde  et  profonde,  ou  aiguë  et 
superficielle,  qu'excite  la  pression  exercée  sur  les  apophyses 
épineuses  des  régions  dorsale  ou  cervicale  et,  chez  les 
hommes,  par  la  présence  de  spermatozoaires  dans  l'urine 
(voy.  notre  Mémoire,  Union  médicale^  18ôA).  Dans  des  cas 
pareils  le  changement  d'air,  les  stations  thermales,  F  hiber- 
nation peuvent  donner  de  bons  résultats,  que  le  public  est 
porté  à  regarder  comme  guérisons  de  phtbisies  laryngées. 
L'emploi  des  dérivatifs,  de  l'eau  froide  ou  de  l'électricité  est 
couronné  des  mêmes  succès,  que  Ton  obtient  parfois  aussi 
plus  facilement  par  quelques  légères  cautérisations  de  la  ca- 
vité laryngée.  Rappelons  ici  encore  F  influence  de  Thyperes- 
thésie  exercée  sur  la  respiration  (583)  et  la  phonation  (685). 

B.  —  Hypoesthésie. 

De  même  que  l'hyperesthé^e,  la]diminution  (hypoesthésie) 
ou  la  perte  (anesthésie)  de  la  sensibilité  est  symptomatique 
d'une  affection  générale  ou  locale.  C'est  ainsi  que  nous  voyons 
chez  les  phymiques  la  muqueuse  laryngée  perdre  quelquefois 
toute  sensibilité,  et  les  aliments  pénétrer,  à  travers  le  larynx 
et  la  trachée,  dans  une  caverne  pulmonaire.  On  peut  toucher 
impunément  les  lèvres  vocales,  de  même  que  les  ulcérations. 
A  la  suite  de  la  diphthérite  pharyngée,  on  voit  la  paralysie  du 
voile  du  palais  accompagnée  d' anesthésie  ;  les  malades  ava- 
lent de  travers.  Le  signe  pathognomonique  constant  de  l'hys- 
térie consiste,  d'après  Chairon,  dans  l'insensibilité  de  l'action 
réflexe  de  l'épiglotte.  A  un  très-léger  degré,  dit-il,  dès  le  dé- 
but de  la  maladie,  en  l'absence  de  tout  autre  phénomène,  en 
avançant  le  doigt  sur  la  base  de  la  langue,  on  pourra  appré- 
cier que  l'épiglotte  qui  est  relevée  est  complètement  insen- 
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sible.  On  peut  la  chatouiller  avec  une  barbe  de  plume,  ou 
tout  corps  léger  quelconque,  introduire  même  le  doigt  sur 
'  l'orifice  supérieur  du  larynx,  au  point  d'intercepter  l'accès  de 
l'air  et  de  déterminer  une  asphyxie  l^re;  il  n'y  aura  pas 
d'effort  de  vomissement.  La  différence  de  modalité  dans  la 
sensation  de  l'épiglotte  est  du  reste  variable,  suivant  que 

l'hystérie  est  en  incubation  ou  qu'elle  est  développée. 

% 

G.  —  Paresthésie. 

L'aberration  de  la  sensibilité  est  une  affection  essentielle 
des  nerfs  pharyngo-laryngés,  lorsque  les  malades  soutien- 
nent qu'un  corps  étranger,  par  exemple  un  cheveu,  une 
arête,  un  fragment  osseux,  etc.,  s'est  logé  dans  un  point 
déterminé  des  voies  respiratoires,  quoique  l'examen  laryn- 
goscopique  démontre  leur  absence  complète.  Cette  erreur 
résulte  quelquefois  de  l'impression  laissée  par  le  passage  réel 
précédent  d'un  de  ces  corps  ;  d'autres  fois,  elle  peut  être  pro- 
durle  par  une  paralysie  labio-glosso-pharyngée.  Le  \)\u> 
souvent,  la  paresthésie  est  une  illusion  (575)  sj/mptoynatiquo 
d'une  affection  générale,  comme  par  exemple  le  globe  hysté- 
rique cbez  les  femmes,  où  elle  est  une  véritable  liallucinatioii 
liée  aune  aberration  de  l'esprit.  Tel  est  le  cas  singulier  d»' 
nosomanie  que  j'ai  raconté  (Gaz.  des  hop, ,  1800)  :  une  dame 
m'écrivit  qu'elle  avait  la  corne  de  Tos  hyoïde  brisée,  puis  le 
filament  qui  s'attache  à  la  grande  corne  du  cartilage  thy- 
roïde détaché,  puisqu'elle  avaitperdu  l'épiglotte,  que  l'os 
hyoïde  était  carié  ou  plutôt  nécrosé,  etc.  Il  va  sans  dire  que 
Texamen  laryngoscopique  démontra  l'état  normal  du  larynx 
et  que  les  sensations  éprouvées  étaient  purement  synipiotna- 
tiques  d'un  état  général. 
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Article  II.  —  Troubles  de  la  motilitê. 

A.  —  Hyperkinésie. 

Nous  connaissons  déjà  (576)  les  divers  phénomènes  aux- 
quels peut  donner  lieu  la  contractilité  maladive  exagérée  ; 
on  en  trouve  énumérées,  dans  la  symptomatologie^  les  causes 
soit  locales,  soit  éloignées.  L*  hyperkinésie  laryngée,  portée  à 
son  plus  haut  degré,  détermine  le  spasme  de  la  glotte  par 
occlusion  de  Forifice  glottique.  Quoique  cette  occlusion  n'ait 
pas  pu  être  constatée  directement  par  le  laryngoscope,  on  peut 
cependant  affirmer,  d'après  les  lois  physiologiques  connues, 
quelle  s'opère  suivant  le  mécanisme  décrit  (250).  Le  spasme 
existe  souvent  comme  névrose  essentielle  chez  les  enfants, 
mais  rarement  chez  l'adulte  ;  Bernard  en  rapporte  un  cas 
constaté  chez  un  homme  âgé  de  cinquante-deux  ans  et  guéri 
à  l'aide  d'application  endermique  de  morphine.  L'occlusion 
de  l'orifice  glottique  est  symptomatique  chez  les  adultes  dans 
l'épilepsie,  l'éclampsie,  le  tétanos,  l'aliénation  mentale,quel- 
quefois  dans  les  affections  aiguës  des  poumons,  etc.,  et  chez 
les  enfants  dans  la  laryngite,  la  dentition,  la  rougeole;  ce 
spasme  symptomatique  des  enfants  est  appelé  laryngite 
striduleiise  ou  faux  croup.  Les  accès  de  suffocation  {laryn- 
gisme  de  Hugh  Ley)  se  présentent  presque  exclusivement  la 
nuit  et  se  compliquent  de  phénomènes  inflammatoires. 
L* asthme  thymique  des  nouveau-nés  n'est  probablement 
aussi  qu'unenévrose  symptomatique  de  la  compression  exer- 
cée par  le  thymus,  comme  il  peut  être  provoqué  chez  les 
adultes  par  la  tuméfaction  des  ganglions  du  cou  ;  les  accès 
peuvent  avoir  lieu  alors  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  Enfin 
il  existe  des  accès  de  spasme  accidentel  par  action  directe 
mécanique  ou  chimique  sur  le  larynx. 
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Quelle  que  soit  la  variété  de  spasme  que  l'on  observe,  on 
constatera  toujours  une  inspiration  d'abord  difficile,  ensuite 
suspendue  pendant  quelques  secondes.  L'action  des  mus- 
cles constricteurs  l'emporte  donc  d'une  manière  absolue  sur 
celle  des  dilatateurs  ;  il  en  résulte  la  dyspnée,  accompagnée 
souvent  d'aphonie  ;  si  le  spasme  est  moins  violent,  l'expira- 
tion interrompue,  saccadée,  produit  la  toux  tiemeuse  qui  esi 
une  névrose  essentielle,  occasionnée  par  riiystérie,  lasperma- 
torrbée,  une  vive  émotion  ;  ou  symptomatique,  comme  par 
exemple  dans  les  maladies  du  foie,  du  «eur,  etc.  A  l'opposé 
du  spasme,  la  toux  nerveuse  cesse  avec  le  sonunàl .  La  toux  est 
irréguliëre,  faille,  persistant  quelquefois  pédant  des  heures 
entières  ;  d'autres  fois,  les  accès  adoptent  une  périodicité  fort 
remarquable,  qui  devient  un  symptAme  caractéristique.  ïaî 
vu  une  jeune  fille  affectée  d'accès  de  toux,  composés  de  deui 
ou  trois  courtes  expirations  bruyantes  et  se  succédant  d'a- 
bord toutes  les  vingt  secondes;  puis,  au  bout  d'une  heure,  ils 
revendent  toutes  les  trente  secondes,  puis  toutes  les  dix  se- 
condes, etc. 

Le  traitement  des  accès  spasmocliques  consiste  princiiu- 
lement  dans  l'emploi  des  révulsifs,  d'antispasmodiques  (v;i- 
lériLine),  d'eau  froide,  d'inhalations  de  clitorofoniie.  La  U'U\ 
nerveuse  est  guérie  par  des  moyens  hygiéniques,  le  chaUL-'f- 
nicnt  d'air,  l'iiydrotiiérapie  el  souvent  par  l'électricit»:'  (lara- 
disation). 

B.  —  Hypokinéaie. 

La  diminution  de  la  contraclilité  [i>~7)  se  présente  ^ini- 
forme  d'aionie  ou  de  paralysio. 


L'atunie  produit  le  clicvroienieiu  (388),  par  les  variaii-inf 
de  tension  des  muscles  laryngés  pendant  l'émission  du  soji: 
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raffection  s'étend  sur  l'un  ou  Fautre  des  registres  de  la  voix 
isolément,  ou  sur  toute  l'étendue  de  la  voix.  La  cause  la  plus 
fréquente  est  une  fatigue  des  muscles  intrinsèques  occasion- 
née par  une  émission  forcée  ou  disproportionnée  à  la  tonalité 
naturelle  du  chanteur  (p.  A  25)  ;  par  suite  de  cette  fatigue,  le 
muscle  intéressé  tremblote  et  avec  lui  nécessairement  le  son. 
â  le  muscle  crico-thyroïdien  se  trouve  affaibli  dans  sa  con- 
tràctilité,  la  voix  devient  chevrotante  dans  toute  son  éten- 
due ;  l'afTaiblissement  des  muscles  crico-ary  ténoïdien  latéral 
et  thyréo-ary ténoïdien  externe  influence  les  sons  du  registre 
inférieur  (p.  268),  tandis  que  le  registre  supérieur  devient 
tremblotant,  si  la  contractilité  des  muscles  aryténoïdiens 
transvei*se  et  oblique  est  diminuée.  Lesmoyens  thérapeutiques 
sont  le  repos,  l'exercice  conforme  à  la  force  et  à  la  tonalité 
de  la  voix  et  la  faradisation  locale  des  muscles  intéressés. 

A  un  moindre  degré,  l'atonie  motive  la  faiblesse  de 
la  voix,  teUe  qu'on  l'observe  dans  la  convalescence  en 
général  et  en  particulier  dans  celle  des  laryngites. 

II.  -«  Paralysie. 

Dans  la  paralysie  des  muscles  intrinsèques,  qu'elle  soit 
essentielle  ou  symptomatique,  les  tissus  du  larynx  sont  à 
l'état  normal.  L'aphonie  (371)  qui  en  résulte  ne  doit  pas  être 
confondue,  par  conséquent,  avec  celle  observée  danslalaryn- 
gite  produite  par  l'altération  organique  des  tissus.  La  para- 
lysie est  bilatérale,  avec  dilatation  persistante  de  la  glotte 
ou  avec  impossibilité  d'écartement  des  lèvres  vocales,  ou 
elle  est  unilatérale,  une  des  lèvres  vocales  restant  fixe  sur  la 
ligne  médiane  ou  déviée  en  dehors.  Des  observations  fort 
intéressantes  ont  été  publiées  sur  ces  paralysies  (Turck,  Ger- 
hardt,  Morell-Mackenzie,  Nicolas-Duranty,  Lewin,  etc.)  ; 
nous  insisterons  surtout  sur  le  diagnostic  différentiel  des 
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tenseurs  ou  des  constricteui*s  paralysés  et  des  ankyloses,  af- 
fections souvent  confondues  entre  elles.  J'établis  le  diagnos- 
tic d'après  les  faits  physiologiques  suivants  : 

L'aphonie  est  le  résultat  de  la  paralysie  de  Tun  ou  Tautre 
des  deux  nerfs  laryngés,  qui  régissent  les  muscles  intrinsèques 
du  larynx,  à  savoir  du  laryngé  inférieur  (récurrent)  ou  du  la- 
ryngé supérieur  ;  tous  les  deux  proviennent  du  pneumogas- 
trique, mais  au  supérieur  s'accole  une  branche  du  spinal.  On 
sait,  d'après  lesexpériencesdeCI.  Bernard,  qu'après  l'ablation 
des  spinaux,  aussi  bien  qu'après  la  section  des  récurrents, 
la  voix  est  complètement  abolie  ;  qu  api*ës  l'ablation  des  spi- 
naux il  y  a  paralysie  de£s  crico-thyroîdiens,  apbonie  avec 
dilatation  persistante  de  la  glotte,  impossibilité  du  rappro- 
chement des  lèvres  vocales  et  abolition  consécutive  du  son 
glottique,  devenu  un  faible  souffle  expiratoire  ;  dyspbagie 
et  conservation  de  la  respiration  dans  toute  sa  plénitude  ; 
enfin  qu'après  la  section  des  récurrents  tous  les  muscles  in- 
trinsèques du  larynx  sont  paralysés,  à  l'exception  des  crico- 
thyroïdiens,  qiîi  sont  les  tenseurs  des  cordes  vocales  (Lonirci  ); 
il  y  M  alors  occlusion  et  innnobililé  persistante  de  la  gl(»tif. 
avec  impossibilité  d'écartenient  des  lèvres  vocales,  (jui  s'ac- 
colent mécaniquement,  connne  des  soupapes  flottantes,  (laii> 
l'inspiration,  sous  la  pression  de  l'air  extérieur  et  sont  sou- 
levées par  l'air  expiré.  11  en  résulte  une  gène  de  la  respira- 
tion, analoirue  à  celle  rpie  l'on  observe  dans  l'œdèan»  de  ia 
glotte  (Claude  Bernard,  p.  54). 

Nous  distinguons  par  conséquent  deux  espèces  d'apliMnit 
nei'veuse  :  celle  qui  est  produite  par  la  paralysie  du  spinal  vi 
celle  qui  est  duek  la  paralysie  du  récurrent.  Elles  sont  le  n- 
sullat  soit  d'une  altération  purement  fonctionnelle,  san- 
cause  oiganiqne  et  peuvent  être  primitives,  essentielles  («u 
consécutives  :  nous  appellerons  la  première  pai'alysie  dyna- 
mique ;    ou  bien   elles  sont  déterminées  par  une  altération 
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oi^aniquedunerfoudes  centres  nei'veux,  ou  par  la  compres- 
sion :  c'est  la  paralysie  organique.  La  paralysie  des  muscles 
peut  être  complète  (akinësie)  ou  incomplète  (parèse], 

a.  —  Pwiljiia  dn  (plat). 

La  paralysie  du  spinal  entraine  l'akiDësie  ou  la  parèse 
des  crico-thyroîdiens  ;  il  en  résulte  le  défaut  de  tension  des 
lèvres  vocaJes  et  leur  rapprochement  incomplet,  avec  con- 
servation des  mouvements  des  autres  muscles  intrinsèques. 
£lle  peut  être  dynamique  ou  organique,  bilatérale  ou  uni- 
latérale. 

aa.  La  paralysie  dynamique  bilatérale  des  Uitëears  (crîco- 
thyroïdiens)  constitue  I'apbonie  herteose  proprement  dite  ; 
c'est  la  perte  du  son  glottique,  c'est-à-dire  de  la  voix  (259), 
avec  conservation  du  son  pharyngé  (352)  et  par  conséquent 
-  de  la  parole  (374),  qui  ne  sera 
que  chucliotée(27S}.  it  n'existe, 
comme  symptôme,  ni  dyspnée, 
ni  douleur,  ni  toux,  ou  tout  au  ' 
plus  un  léger  toussaillement.  A 
l'examen  laryngoscopîque  on  re- 
connaît que  tous  les  tissus  sont  à 
l'état  normal  et  que  les  lèvres  vo- 
cales ne  vibrent  pas  ;  l'ouverture 
glottjque  reste  béante  pendantl' émission  vainement  tentée  des 
sons  (fig.  156),  ou  adopte  la  configuration  du  chuchotement 
(p.  298);  mais  tous  les  muscles  intrinsèques  ont  conservé 
leur  motilité  normale.  Celte  affection  doit  être  attribuée, 
suivant  nous,  à  la  paralysie  des  fibres  provenant  du  spinal 
et  à  la  paralysie  consécutive  des  aico-lhyroïdiens  ;  je  pense 

O  »,  buumlel  de  l'épiïliHH  ^  or,  urific»  gloUimiB  i  ",  repli  wpéricur  i  ",  repli  iuféricu  rj 
mji,  Nj^i  irj-épiilatliiiue  ;  ■'.  cu-tiUge*  arjténolilu. 
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par  conséquent  queTurck  (Klinikip.  hh9)  et  qùdques  autres 
auteurs  avec  lui  ont  à  tort  attribué  cette  aphonie  à  la  para- 
lysie des  constricteurs,  puisque^  de  l'aveu  de  Turck  même,  le 
mécanisme  de  la  toux  et  de  Teffort  est  tout  à  fait  normal,  ce 
qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  les  constricteurs  étaient  paralysés. 
L'aphonie  se  présente  conmie  névrose  essentielle^  primitive  y 
dans  l'anémie,  la  chlorose,  dans  l'hystérie,  à  la  suite  d* émo- 
tions violentes  et  de  la  frayeur  ;  elle  est  quelquefois  consécu- 
tive à  une  laryngite  parfaitement  guérie.  Elle  peut  être  $yi/i- 
ptomatique^  souvent  seulement  d'une  mani^  fugitive,  dans 
diverses  maladies  (p.  A23),  telles  que  l'angine  de  poitrine,  la 
contracture  et  la  paralysie  du  diaphragme,  les  affections  des 
organes  génitaux,  l'intoxication  saturnine  ou  paludéenne.  les 
convulsions,  Tépilepsie,  etc.  L'âge  auquel  l'aphonie  primi- 
tive se  présente  est,  dans  la  majorité  des  cas,  celui  de  la  pu- 
berté jusqu'à  quarante  ans  ;  cependant  j'ai  soigné  une  jeune 
fille,  âgée  de  neuf  ans  et  aphone  depuis  plusieurs  mois.  Le 
sexe  féminin  est  infiniment  plus  exposé  à  contracter  cette  né- 
vrose que  le  sexe  "masculin. 

\J hivasion  est  en  génénil  brusque;  la  voix  se  pei'd  tout 
cfun  coup;  quelquelois  l'aphonie  complète  est  précédé»^  (rmi 
aflaiblisseuieut  pendant  quelques  jours  et  qui  se  pronoiic 
graduellement  de  plus  en  plus.  L'Ayntirchc  di^  la  maladie, 
surtout  lorsqu'elle  est  déterminée  par  Thystérie,  est  ti'è>- 
capricieuse;  la  perte  de  la  voix  disparaît  alors  quel(iuetbis  au 
bout  de  quelcpies  heures,  de  quelques  jours  ou  de  quelque- 
mois.  En  général,  la  durée  est  hidéterminée  ;  l'aphonie  peut 
se  maintenir  des  années  entières  et  peut  disparaître  aloi? 
subitement  et  comme  par  miracle;  d  autres  (bis  raphoni»' 
revient  à  intervalles  irréguliers  ou  régulièrement  périodiques. 
Duibur  (Gustave)  rapporte  à  cet  égard  des  ()I)servati(>n>  cu- 
rieuses de  Blache,  Chomel,  Aleliei'  et  Rennes.  Ces  deux  d(  i  - 
niers  auteurs  ont  observé  chacun  un  malade  dont  l'aphonit . 
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franchement  intermittente,  se  manifestait  sous  le  type  quo- 
tidien, isans  accès  fébrile  concomitant. 

Le  diagnostic  s^établit  facilement  à  l'aide  du  laryngo- 
sCbpe  ;  l'absence  de.toute  trace  d'inflammation  apprend  qu'il 
ne  s'agit  pas  d'une  laryngite  et  la  permanence  de  l'orifice 
glottique,  pendant  la  phonation,  révèle  le  caractère  de  l'af- 
fecdon.  La  persistance  de  la  parole  distingue  cette  aflfection 
d'avec  les  paralysies  glosso-labiales,  le  mutisme  par  aphasie, 
etc.  Cependant,  on  a  souvent  confondu  avec  cette  aphonie 
celle  qui  résulte  du  gonflement  de  la  muqueuse  interar y  té- 
noidienne  et  qui  met  un  obstacle  matériel  au  rapprochement 
des  lèvres  vocales.  Le  pronostic  est  des  plus  favorables.  On 
peut,  si  l'anémie  ou  la  chlorose  sont  les  causes  de  l' affec- 
tion, promettre  une  guénson  certaine  et  prompte  ;  s'il  s'agit 
de  l'hystérie,  la  gravité  n'augmente  pas,  mais  la  guérison 
rapide  est  moins  certaine  ;  enfin  si  l'aphonie  est  symptoma- 
tique  d^une  autre  maladie,  le  pronostic  est  en  rapport  avec  la 
gravité  de  cette  affection . 

^  Le  traitement  est  général  ou  local.  Le  traitement  général 
consiste  dans  l'emploi  des  médicaments  réclamés  par  l'af- 
fection générale.  Dans  l'aphonie  essentielle,  on  obtient  des 
résultats  beaucoup  plus  prompts  et  immédiats  par  le  traite- 
ment local  ;  le  traitement  général  peut  plutôt  empêcher  les 
rechutes.  La  périodicité  est  combattue  par  la  quinine.  On 
renoncera  aux  saignées,  aux  drastiques  et  aux  vomitifs  ;  ces 
derniers  ne  sont  utiles  quelquefois  que  dans  l'aphonie  inflam- 
matoire. La  frayeur  est  un  moyen  thérapeutique  ridicule, 
parfois  dangereux.  Je  n'ai  jamais  vu  obtenir  aucun  avantage 
de  l'emploi  topique  de  révulsifs,  de  fumigations  excitantes,  de 
cautérisations  locales  ;  la  glace,  fondue  par  petits  morceaux 
dans  l'arrière-gorge,  paraît  avoir  réussi  quelquefois  chez  des 
jeunes  filles  anémiques.  Le  meilleur  et  pour  ainsi  dire  l'u- 
nique moyen    est  l'application  de  la  faradisation  sur   le 
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muscle  crico-thyroïdien.  Les  résultats  obtenus  au  bout  de 
cinq  à  dix  minutes  sont  quelquefois  des  plus  brillants.  Le 
retour  de  la  voix,  d'une  sonorité  faible  d'abord,  puis  en- 
tière, normale,  surprend  la  malade  et  Tétonne.  J'ai  pu  guérir 
ainsi,  presque  instantanément  et  d'une  manière  permanente, 
des  jeunes  filles,  dont  une  était  âgée  de  neuf  ans,  plusieurs 
autres  de  douze  à  quinze  ans  ;  une  jeune  dame  américaine, 
aphone  depuis  deux  ans,  fut  envoyée  dans  le  ttidi  par  ses 
médecins  qui  vainement  avaient  déjà  tenté  Félectricité, 
diaprés  le  dire  de  la  malade  ;  elle  ne  se  possédait  pas  de 
joie,  en  s  entendant  parler  avec  une  voix  sonore  au  bout  de 
quelques^  minutes  consacrées  à  la  faradisation.  Dans  tousc^ 
cas  il  a  suffi  d'électriser  le  crico-thyroïdien,  en  y  appliquant 
les  deux  rhéophores  ou  un  seul,  tandis  que  l'autre  fut  placé 
au-dessus  du  thyroïde  ou  au-dessous  du  cricoïde.  Dans  quel- 
ques cas  plus  rebelles,  il  a  été  nécessaire  d'appliquer  un  des 
rhéophores  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du 
larynx,  pour  faire  traverser  le  larynx  par  le  courant;  les 
effets  sont  alors  plus  prompts.  Les  résultats  heureux  obtenus 
par  la  faradisation  du  crico-tliyroïdien,  sont  une  preuve  (jue 
l'aplionie  nerveuse  essentielle  ne  dépend  pas  d'une  paralysie 
des  ary-tliyroïdiens. 

bh.  Lu  paralysie  dynamique  luiilatérale  des  cj^ico-thyroi- 
(liens  est  très-rare.  Je  trouve  un  exemple  cité  chez  Alorell- 
Alackenzie  (Horsness,  Obs.  2/i)  ;  il  y  avait  faiblesse  de  la  voix 
et  la  corde  vocale  droite  relâchée.  La  guérison  a  été  obtenue 
par  rélectricité. 

ce.  \ai  paralysie  organique,  uni-  ou  bilatérale  des  criro- 
thyroïdiens  ])eut  être  le  résultat  d'une  compression  avec  aln  >- 
pliie  consécutive  du  spinal.  Turck  décrit  une  aphonie  produite 
par  la  compression  des  deux  nerfs  accessoires  dans  le  trou 
décliiré,  à  la  suite  de  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l'os 
occij)ital  (A///?//,,  p.  /i37j. 
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6.  —  Paralysie  du  récurrent. 

La  paralysie  du  récurrent  entraîne  la  paralysie  des  mus- 
cles intrinsèques  du  larynx,  à  l'exception  des  crico-thyroïdiens. 
Elle  est  unilatérale  ou  bilatérale,  générale  ou  partielle  et  bor- 
née à  quelques  muscles,  de  cause  dynamique  ou  organique. 
On  rencontre  le  plus  souvent  les  paralysies  unilatérales 
organiques,  limitées  à  quelques  muscles,  les  dilatateurs  par 
exemple,  ou  les  constricteurs.  Les  cat/565  organiques  sont  les 
plus  diverses,  telles  que  la  compression  exercée  par  des 
ganglions  tuméfiés,  des  tumeurs  cancéreuses,  Tanévrysme 
de  l'aorte,  de  la  carotide  et  peut-être  aussi  de  l'artère  sous- 
claviaire,  le  goitre,  un  dépôt  tuberculeux  au  sommet  du 
poumon  ;  la  compression  entraîne  souvent  l'atrophie  avec 
dégénérescence  gi*aisseuse  des  fibres  nerveuses  du  récurrent 
et  consécutivement  aussi  celle  des  fibres  musculaires  (p.  728) , 
animées  par  ces  ramuscules  nerveux.  Une  autre  cause  or- 
ganique est  une  affection  des  centres  nerveux,  par  exemple 
le  ramollissement,  l'inflammation,  l'apoplexie.  Je  ne  puis 
considérer  comme  nerveuse,  avec  Turck  et  quelques  autres 
auteurs,  l'hypokinésie  qui  accompagne  les  laryngites  catar- 
rbalc  ou  rhumatismale,  typhoïde  ou  syphilitique,  la  moti- 
lité  étant  entravée  dans  ces  cas  par  la  tuméfaction  des  tissus  ; 
mais  il  se  peut  que  dans  ces  cas  im  certain  degré  d'atonie 
survient  après  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  in- 
flammatoires. La  cause  dynamique  la  plus  fréquente  est  la 
paralysie  consécutive  à  ladiphthérite,  accompagnée  souvent 
de  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  dysphagie.  On  doit 
peut-être  aussi  admettre  des  névroses  d'origine  syphilitique, 
sans  altération  matérielle. 

Tous  les  tissus  sont  à  l'état  normal;  cependant  ceux  qui 
sont  paralysés  par  une  cause  organique  peuvent  s^atrophier, 

MAMDL.  —  Larynx.  A9 
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à  un  moment  donné,  après  avoir  été  hypérémiés,  et  subir 
a  dégénérescence  graisseuse.  La  voix  est  rarement  aphone, 
bien  plus  fréquemment  enrouée,  rauque,  sombre  ;  la  respi- 
ration  quelquefois  gênée,,  surtout  dans  les  mouvements  un 
peu  précipités.  L'image  laryngoscopique  est  très- variable, 
suivant  les  diverses  espèces  de  paralysie  que  nous  allons 
examiner.  Le  traitement  local  est  sans  efficacité,  si  la  para- 
lysie est  produite  par  une  cause  organique  ;  dans  la  para- 
lysie dynamique,  un  des  rbéophores  doit  être  appliqué  locale- 
ment, à  l'intérieur  du  larynx,  sur  le  muscle  intéressé;  1  autre, 
à  l'extérieur,  sur  le  trajet  du  récurrent. 

aa.  La  paralysie  unilatérale  des  muscles  dilatateurs 
(crico-aryténoîdiens  postérieurs)  est  la  plus  fréquente.  Le 
bord  interne  de  la  lèvre  vocale  reste  presque  fixe  sur  la  ligne 
médiane  ;  les  constricteurs,  qui  ne  sont  plus  contre-balancés 
par  les  dilatateurs,  exécutent  des  mouvements  très-limités 
(fig.  157).  Quelquefois,  il  existe  en  même  temps  paralysie 
du  thyro-aryténoïdien  interne  et  alors  le  bord  interne  est 
sinueux (fig.  158);  raryténoïde est  quelquefois  saillante!  le 
cartilage  de  Santorini  peut  dépasser  la  ligne  médiane.  Pen- 
dant Ja  phonation,  Taryténoïde  du  côté  sain  dépasse  souvoni 
la  ligne  médiane  et  alors  les  cartilages  de  Saniorini  se  croi- 
sent ((ig.  159).  L'aryténoïde  du  côté  sain    est  placé    devant 
ou  derrière  le  cartilage  correspondant  du  côté  paralyse,  le- 
quel est  généralement  plus  élevé,  de  même  cpie  le  côté  para- 
lysé du  voile,  des  piliers,  de  la  langue.  La  voix  est  enroué» 
quelquefois    elle    devient   aiguë,  voix   de  tête,    si  pendani 
la  phonation  il  s'opère  Tocclusion  de  l'orilice  intercartila^M- 
neux. 

L'altération  de   la  voix,  chez  les  tuberculeux,   est  diu 
fréquenunent,  suivant  nos  recherches  (p.  OSD),  àlacnnipre- 
sion  exercée  sur  le  récurrent.  Une  des  lèvres  vocales,  eell' 
qui  correspond  au  côté  principalement  tuberculeux,  au  d-  - 
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but  de  la  phthisie,  devient  moins  mobile  et  s'atrophie  ;  ce 
qui  fait  qu'elle  apparaît  plus  pâle  (lue  celle  du  côté  opposé, 
le  plus  souvent  hypérémiée  :  aussi  serait-on  disposé  à  pre- 
mière vue  à  croire  atteinte  cette  dernière.  Un  examen  plus 
approfondi  fait  disparaître  l'erreur  de  diagnostic.  La  com- 
pression exercée  par  les  tumeurs  et  particulièrement  par  les 
anévrysmespeutégalement  déterminer  cette  paralysie  (Morel- 
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FiG.  157.  Paralysie  du  crico-aryténoïdien  postérieur  gauche.  —  Fig.  158. 
Paralysie  du  crico-aryténoïdien  gauche  et  du  thyro-aryténoîdien  du  mânie 
cdté  pendant  l'inspiration,  —  Fig.  159.  Le  même^  pendant  la  phonation. 
—  Fig.  160.  Paralysie  unilatérale  des  muscles  constricteurs. 

Mackenzie,  1868,  obs.  xx;  Nicolas-Duranty,  1872,  obs.  m, 
etc.),  ou  bien  celle  des  constricteurs  {c  c). 

bb.  Dans  la  paralysie  bilatérale  des  muscles  dilatateurs 
Técartement  des  lèvres  vocales,  rapprochées  de  la  ligne 
médiane,  est  fort  incomplet,  tandis  que  l'occlusion  de  la 
glotte  s'opère  facilement.  La  voix  est  enrouée,  quelquefois 
aphone  ;  la  respiration  peu  gênée  au  repos,  mais  fort  labo- 
rieuse pendant  les  mouvements  un  peu  vifs.  On  peut  con- 
stater cette  paralysie  chez  des  phymiques,  dont  les  deux 


772    PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALES.  ^  LARYlfl. 

poumons  sont  tuberculeux  au  premier  ou  au  deuxième  degré , 
avant  qu'il  ne  se  déclare  une  laryngite  tuberculeuse.  L'as- 
pect laryngoscopique  diffère  donc  essentiellement  de  celui 
de  Tapbonie  nerveuse.  Notons  ici  un  fait  important  pour  la 
médecine  pratique  :  une  aphonie  nerveuse  essentielle  (p.  765) 
peut  être,  chez  des  jeunes  filles,  le  précurseur  d'une  phymie, 
qiii  se  déclare  plus  tard  ;  le  retour  de  la  voix  par  Tapplica- 
tion  de  l'électricité  n'est  pas  une  garantie  absolue.  C'est  dans 
des  cas  pareils  surtout  qu'il  faut  s'abstenir,  avec  Trousseau, 
de  l'emploi  des  ferrugineux. 

Si  la  paralysie  est  complète,  il  en  résulte  une  affection 
analogue  au  cornage  des  chevaux,  qui  reconnaît  comme  cause 
également  la  compression  des  récurrents.  On  trouve  chez  les 
auteurs  plusieurs  exemples  de  cornage  chez  l'homme,  mais 
ces  observations  précèdent  l'application  du  laryngoscope. 
Gerhardt  et  Turck  ont  vu  chacun  un  malade  affecté  de  cette 
paralysie  ;  celui  de  Turck  était  une  femme  convalescente 
d'une  diphthérite.  L'inspiration  profonde  était  bruyante  avec 
occlusion  de  l'orifice  interlîgamenteux,  tandis  que  rorifice 
intercartilagineux  restait  béant. 

ce.  La  \parahjùe  unilatérale  des  muscles  constricteurs 
(crico-aryténoïdiens  latéraux  et  ary-aryténoïdiens)  s'observe 
fréquemment  à  la  suite  de  la  compression  unilatérale  du 
récurrent.  La  lèvre  vocale  correspondante  est  peu  mobile, 
non  pas  fixe  sur  la  ligne  médiane,  mais  déviée  en  dehors 
(fig.  160).  Il  y  a  dysplionie  ;  la  respiration  est  quelquefois 
gênée,  de  môme  que  la  déglutition.. 

Cette  paralysie  est  quelquefois  un  signe  concomitant  (k 
ranévrysmede  Taorte,  qui  cependant  détermine  le  plus  sou- 
vent une  paralysie  des  dilatateurs.  LeAvin  a  publié  (18(>.", 
p.  348)  quelques  observations  intéressantes,  dans  lesquelles 
cette  paralysie  a  été  le  premier  symptôme  qui  ait  fait  soup- 
çonner l'existence  de  Tanévrysme,  constaté  ensuite  pendant 
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la  vie  ou  seulement  par  Tautopsie.  Jeidel,  d'Iéna,  voit  en 
outre,  au  début  du  développement  de  Tanévrysme,  une  pul- 
sation beaucoup  plus  forte  dans  la  trachée  que  dans  l'état 
de  santé  ;  il  croit  aussi  que  l'examen  laryngoscopique  peut 
servir  au  pronostic  :  une  couleur  livide  et  un  gonflement 
dans  un  point  circonscrit  de  la  muqueuse  trachéale,  con- 
statés dans  un  cas,  annonçaient  une  prochaine  terminaison 
fatale. 

dd.  La  paralysie  bilatérale  des  constricteurs  amène 
l'écartement  des  lèvres  vocales,  déviées  toutes  les  deux  en 
dehors.  Elle  se  distingue  de  la  paralysie  des  crico-thyroï- 
dieus,  dans  laquelle  la  glotte  est  également  béante,  par  l'im- 
mobilité des  aryténoïdes,  tandis  que  dans  laparalysie  des  ten- 
seurs les  aryténoïdes  peuvent  fonctionner.  Ces  deux  formes 
de  paralysie  ont  souvent  été  confondues.  Turck  décrit  un  cas 
de  paralysie  asymétrique  des  constricteurs  {Klinik^  p.  463) 
consécutive  à  des  attaques  d'épilepsie. 

ee.  La  paralysie  unilatérale  des  constricteurs  et  des 
dilatateurs  rend  complètement  immobile  la  lèvre  vocale  du 
côté  paralysé,  s'il  y  a  akinésie  ;  sinon,  il  n'y  a  que  parèse  ; 
les  mouvements,  limités  dans  leur  excursion,  sont  fort  lents. 
J'en  ai  vu  un  bel  exemple  chez  im  malade  atteint  de  paraly- 
sie glosso-laryngée  siégeant  au  côté  gauche  ;  il  avait  eu  pré- 
cédemment deux  attaques,  à  la  distance  d'un  mois  l'une  de 
l'autre,  fugitives,  n'ayant  qu'une  durée  de  quelques  minutes, 
pendant  lesquelles  il  y  avait  perte  de  connaissance  et  de  pa- 
role, écoulement  de  salive  et  pleurs,  suivis  d'une  grande 
fatigue  et  de  migraine.  Sept  mois  plus  tard,  lorsque  j'exa- 
minai le  malade,  celui-ci  se  plaignait  d'un  grandmal  de  gorge, 
de  dysphagie  et  d'un  crachotement  persistant  Parmi  les 
autres  symptômes  connus  de  cette  affection,  je  noterai  seu- 
lement la  paresse  de  la  parole  ;  à  l'examen  laryngoscopique, 
j'ai  constaté  une  parèse  très-prononcée  du  côté  gauche  du 
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larynx  ;  les  mouvements,  très-limités,  s'exécutaient  lente- 
ment; dans  l'émission  des  sons,  la  lèvre  vocale  droite  était 
déjà  depuis  quelque  temps  placée  sur  la  ligne  médiane,  avant 
que  la  gauche  ne  soit  venue  la  rejoindre. 

/f.  La  paralysie  bilatérale  des  constricteurs  et  des  dilata- 
teurs réduit  les  excursions  des  aryténoïdes  à  leur  minimum  ; 
l'ouverture  glottique  ne  subit  pas  de  modifications  notables 
pendant  la  respiration  et  la  phonation.  La  paralysie  est  symé- 
trique ou  asymétrique. 

ffg.  La  paralysie  uni  ou  bilatérale  des  thyr(Hiryténo%diens 
fait  que  la  lèvre  vocale  tremblote  comme  une  soupape  flot- 
tante, dans  l'expiration;  son  bord  est  ondulôou  sinueux.  Cette 
paralysie  n'a  guère  encore  été  constatée  isolée,  mais  bien 
quelquefois  combinée  à  celle  d'autres  muscles  (fig.  158).  11 

en  est  de  même  pour  la  paralysie  des  muscles  ary-aryté- 
naîdiens,  qui  entraîne  la  perte  de  la  voix  aiguë,  c'est-à-âire 
du  registre  supérieur. 

Lorsqu'il  y  a  immobilité  complète  du  cartilage  aryténoïde  le 
DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  d'avec  rankylose(p.732)est  quelque- 
fois fortdiflicile.  11  est  vrai  que  dans  les  névroses  esseniio!l''S 
les  tissus  du  larynx  sont  sains,  tandis  que  dans  Tankx  loso  \\> 
sont  tuméfiés,  surtout  dans  le  voisinage  de  l'aryténoïde.  Mai- 
ces  caractères  anatoi  niques  ne  sont  propres  qu'aux  premièiv^ 
époques  de  raiïection.  Lorsque  la  maladie  dure  déjà  depni- 
plusieurs  années,  la  tumétaclion  indammatoire  peut  a\ 
disparu  par  résorption  des  exsudats,  tandis  que  les  tis^ 
paralysés  par  une  cause  organique  peuvent  subir  une  aii" 
pliie,  suivie  de  dégénérescence  graisseuse.  L'examen  lar\ii- 
goscopique  ne  peut  donc  souvent,  à  première  vue,  établii- 1 
diagnostic.  Aussi  trouve- t-on  chez  les  auteurs  des  ankylo<e«> 
consécutives  d'une  laryngite  décrites  comme  paralysies.  L'ap- 
plication de  l'électricité  peut  trancher  la  question  ;  s'il  sur- 
vient une  amélioration,  quelque  peu  sensible  qu  elle  soit,  au 
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bout  de  quelques  séances,  la  nature  nerveuse  de  Taffectiion  est 
démontrée  :  dans  le  cas  contraire,  on  a  sous  les  yeux  une 
paralysie  de  cause  organique  ouuneankylose.  Le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  affections  doit  se  faire  alors  par  les 
antécédents,  l'examen  du  malade,  etc. 

Les  détails  donnés  précédemment  permettent  facilement 
de  distinguer  entre  elles  les  diverses  espèces  de  paralysies  ; 
ajoutons  seulement  que  celles  qui  sont  liées  à  une  affection 
des  centres  nerveux,  entraînent  habituellement  aussi  la  dys- 
phagie  et  la  perte  delà  voix  articulée. 

G.  —  ParakinéBie. 

La  perversion  de  la  motilité  (578)  des  muscles  laryngés  se 
manifeste  sous  forme  de  convulsions  cloniques  pendant  l'ex- 
piration ;  les  accès  constituent  une  véritable  chorée  larynx 
gée;  l'émission  de  la  voix  est  par  moments  involontaire,  sac- 
cadée, sous  forme  d'aboiements,  toux  des  aboyeurs^  de  cris 
de  coq,  etc.  Si  les  muscles  actifs  dans  la  prononciation  sont 
intéressés,  des  mots  entiers  sont  articulés  avec  une  grande 
violence  pendant  chaque  expiration.  Le  sommeil  met  fin  à 
ces  spasmes  choréiques,  qui  se  compliquent  parfois  d*une 
affection  aiguë  intercurrente.  J'ai  observé  sur  une  jeune 
fille  la  coexistence  d'une  bronchite  et  de  la  chorée  laryngée; 
une  toux  qui  ne  présentait  rien  de  caractéristique  fut  inter- 
rompue toutes  les  quatre  ou  cinq  minutes  pai*  des  aboie- 
ments retentissant  avec  une  violence  extrême  ;  cette  malade 
fut  guérie  rapidement  par  le  badigeonnage  de  l' arrière-gorge 
avec  une  solution  d'iodure  de  potassium,  répété  deux  fois 
parjour. 
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APPENDICE 


TRACHËS. 


Les  affections  de  la  trachée  sont  des  trachéites  inflam- 
matoires ou  paraplasiques^  primitives  ou  le  plus  souvent 
consécutives  à  des  affections  analogues  du  larynx,  La  tra- 
chéoscopie  {176)  est  quelquefois  fort  difficile^  ou  même 
impossible,  dans  les  affections  aiguës,  si  la  tuméfaction  des 
tissus  laryngés  ou  l'accumulation  des  mucosités  s'opposent  à 
l'éclairage  convenable.  Dans  les  conditions  favorables  on 
voit  des  altérations  anatomiques,  identiques  à  celles  décrites 
pour  les  affections  laryngées  analogues.  On  a  pu  censtater 
ainsi  Phypérémie  et  l'inflammation  catarrhale  aiguë  ou  chro- 
nique avec  tuméfaction  de  la  muqueuse. 

Parmi  les  terminaisons  hypoplasiques,  on  a  pu  constater 
sur  le  vivant  l'existence  d'une  ulcération^  d'un  abcès  ou  de 
la  périchoyidrite ,  J*ai  donné  précédemment  l'exemple  d'une 
ulcération  consécutive  à  une  lésion  produite  par  le  passage 
d'un  corps  étranger;  les  ulcérations  syphilitiques  ontété  vues 
souvent.  Les  terminaisons  hyperplasiqries  sont  d'une  impor- 
tance capitale,  parce  que,  par  la  sténose  qui  en  résulte,  elles 
peuvent  compromettre  la  vie  du  malade  ;  les  plus  impor- 
tantes sont  le  résultat  d'ulcérations,  d'inflammations  ou  de 
plaies.  Les  RÉTRÉCISSEMENTS  ainsi  déterminés  sont  de  largeur 
et  de  calibre  variables  et  souvent  accompagnés  d'une  dila- 
tation ampullaire,  située  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  coarc- 
talion.  Lorsqu'il  y  a  position  oblique  de  la  trachée,  l'examen 
trachéoscopique  pourrait  par  erreur  faire  supj^oser  l'exis- 
tence d'un  rétrécissement;  cependant  dans  l'obliquité  les  sec;- 
menls  visibles  des  cartilages  n'appartiennent  pas  au  même 
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cdté  de  la  trachée,  mais  les  segments  supérieurs  s'entrecroi- 
sent avec  les  inférieurs  du  côté  opposé. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  est  le  plus  fréquemment  la 
conséquence  d'ulcérations  syphilitiques.  Cette  sténose  n'est 
pas  connue  depuis  longtemps  ;  on  trouve,  d'après  Verneuil 
(cité  par  Cyr,  p.  27),  la  muqueuse  remplacée  par  un  tissu 
cicatriciel  mince,  luisant,  très -adhérent  aux  cartilages  et 
offrant  un  aspect  réticulé  remarquable  ;  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  la  cicatrice  existent  des  plaques  muqueuses  ul- 
cérées. La  cicatrice  peut  avoir  une  étendue  de  plusieurs  cen- 
timètres. Les  cartilages,  au  niveau  de  la  cicatrice,  peuvent 
être  déformés,  brisés,  résorbés,  et  les  éléments  fibreux  et  élas- 
tiques hypertrophiés.  Turck  a  pu  constater  deux  fois  cette 
sténose  sur  le  vivant.  Des  altérations  analogues  ont  été 
vues  par  Demarquay  (Cyr,  p.  18)  sur  un  sujet  mort  de 
morve  chronique.  Les  cicatrices  prennent  quelquefois  la  forme 
de  brides  ou  de  membranes  cicatricielles,  allant  d'un  côté  du 
canal  à  l'autre  et  ne  donnant  passage  à  Tair  qu'à  travers  une 
petite  ouverture  circulaire  ou  elliptique.  Les  rétrécissements 
consécutifs  méritent  une  mention  particulière  :  dans  ce  cas 
aussi,  peut  se  former  une  membrane  cicatricielle  (Reynaud, 
18âl)  dont  la  présence  peut  être  constatée  par  le  laryngo- 
scope (Turck,  Moura-Bourillon). 

Le  rétrécissement  par  exsudât  fibreux  ou  par  exsudât 
pseudo'plastique  s'opère  à  la  suite  d'une  phlogose,  de  la  sy- 
philis, etc.,  par  infiltration  du  tissu  sous-muqueux,  qui 
s'épaissit,  s'endurcit  aux  dépens  du  calibre  de  la  trachée  ; 
l'infiltration  et  la  tuméfaction  peuvent  aussi  s'opérer  dans  les 
glandules  de  la  muqueuse  ;  d'autres  fois  les  cerceaux  cartila- 
gineux sont  ossifiés.  Demarquay  (Cyr.,  p.  29)  atrachéoto- 
misé  une  dame  chez  laquelle  Turck  avait  constaté  le  rétré- 
cissement de  la  trachée  près  du  larynx. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  trachée  sont  fort  rares  ;  on 
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ne  connaît  pas  d'exemple  de  cancer  primitif,  mais  celui  des 
tissus  voisins,  de  l'œsophage,  de  la  glande  thyroïde,  etc.,  en- 
vahit souvent  la  trachée  en  en  perforant  les  parois.  On  voit 
alors,  sous  la  glotte,  la  tumeur  saillante  et  par  conséquent 
le  canal  considérablement  rétréci.  D'après  Reynal  (Cyr, 
p.  22),  des  tumeurs  fibro-plastiques  se  développent  sonveut 
chez  les  chevaux  à  la  suite  de  la  trachéotomie  ;  il  n'en  est 
pas  de  même  chez  l'homme. 

Très  souvent,  les  tumeurs  voisines  détermment  un  rétré- 
cissementpar  compression.  Lecalibre  de  la  trachée  est  alors  ré- 
duit dans  un  point  donné,  aux  dimensions  d'une  fente  étroite 
oblique,  droite  ou  transversale.  Le  goitre  est  une  des  caus^ 
les  plus  fréquentes  de  ces  rétrécissements; l'inflammation, 
le  carcinome,  l'échinocoque  de  la  glande  thyroïde,  un  abcès 
situé  entre  la  trachée  et  l'œsophage,  le  cancer  des  glandes 
lymphatiques  cervicales,  la  tuméfaction  des  glandes  bron- 
chiques, les  kystes,  les  affections  du  sternum,  de  la  clavi- 
cule ou  des  vertèbres,  des  anévrysmes,  des  tumeurs  du  mé- 
(liastin,  enfin  des  rorps  étrangers  flans  l'œsophage  (Daniine) 
peuvent  amener  le  môme  résultat. 

L'asphyxie  immineiite,  surtout  lorsqu'il  survient  une  ira- 
(■héile,  indique  comme  traitement  unique  la  trachéotomie,  la- 
([uelle  ne  compte  de  succès  que  si  le  rétrécissement  n'est  |>:i> 
situé  trop  bas.  Demarquay  insiste  sur  la  i)lus  grande  laiii<Mii 
possible  des  canules  et  explicpie  l'insensibilité  des  nialad^^^ 
observée  quelquefois  j^endant  Topération,  par  ranesthé^H 
as[)hyxique  (Duhomme,  p.  -1). 
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SECTION  II 

PHARYNX. 

CHAPITRE  PREMIER 

RÉGION   PHARYNGO- BUCCALE. 

Article  I.  —  Cavité  buccale. 

Les  divers  tissus  qui  concourent  à  la  constitution  de  la  ca- 
vité buccale  (63)  peuvent  être  atteints  soit  primitivement, 
soit  consécutivement,  par  les  différents  troubles  de  la  circu- 
lation ou  de  la  nutrition  que  nous  avons  appris  à  connaître 
dans  la  description  des  affections  laryngées.  Je  crois  inutile 
de  m'y  arrêter,  pas  plus  qu'aux  vices  de  conformation,  tels 
que  le  bec  de  lièvre,  la  fissure  palatine,  la  brièveté  du  frein 
de  la  langue,  etc.;  leur  influence  sur  la  prononciation  et,  en 
cas  de  tuméfaction  ou  d*  hyper esthésie,  sur  la  déglutition,  se 
trouve  décrite  dans  tous  les  traités. 

Les  défauts  de  prononciation  motivés  par  des  troubles  de 
la  M OTiLiTÉ  méritent  une  mention  particulière.  Le  bégaiement 
y  occupe  le  premier  rang  ;  c'est  un  vice  de  prononcia- 
tion irrégulièrement  intermittent  et  qui  consiste  soit  dans  la 
répétition  presque  convulsive  d'une  même  syllabe,  soit  dans 
la  difficulté  de  lier  une  consonne  à  la  voyelle  suivante,  sur- 
tout au  commencement  des  mots.  On  a  divisé  le  bégaie- 
ment en  diverses  espèces,  suivant  que  la  prononciation 
des  consonnes  (363)  labiales,  linguales,  contenues  ou  non 
contenues,  explosives,  muettes,  etc.,  est  laborieuse;  on  a 
distingué  de  cette  manière  le  bégaiement  d'avant,  d'en 
haut,  d'arrière,  de  labio-cboréique,  etc.  Le  degré  le  plus 
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élevé  constitue  le  bégaiement  glottique,  caractérisé  par  des 
spasmes  presque  tétaniques  des  muscles  du  pharynx  et  du  la- 
rynx, le  resserrement  de  la  glotte  et  une  espèce  de  suffoca- 
tion momentanée. 

Le  caractère  essentiel  du  bégaiement  est  sa  disparition 
pendant  le  chant.  Il  ne  faut  le  confondre  ni  avec  le  balbutie- 
ment,  dans  lequel  la  parole  est  hésitante,  entrecoupée,  traî- 
nante,  peu  distincte  ou  incomplète,  et  qui  est  de  nature  pa- 
ralytique plutôt  que  spasmodique  ;  ni  avec  le  hredoitilie' 
mentj  qui  consiste  dans  l'articulation  précipitée,  tumul- 
tueuse, incomplète,  qui  fait  que  les  mots  sont  inintelligibles, 
prononcés  en  partie  seulement  ;  ni.avecla6/^9tV^ou  la  substi- 
tution d'une  consonne  à  une  autre  analogue,  ni  avec  le  gras- 
seyement^  dans  lequel  un  son  guttural  remplace  la  con- 
sonne r. 

Tous  ces  vices  de  prononciation  sont  permanents,  indé- 
pendants des  affections  morales  et  peuvent  être  guéris  radi- 
calement,  ce  qui  est  encore  douteux  pour  le  bégaiement.  En 
eiïet,  les  traitements  les  plus  divers  proposés  pour  cette  der- 
nière aflection  ont  obteiiu  des  résultats,  mais  le  plus  souvent 
passagers  seulement,  suivis  de  rechutes  à  un  moment  donné, 
(le  rjui  paraît  le  mieux  réussir,  c'est  une  espèce  de  prononcia- 
tion rhythmique,  basée  sur  la  gymnastique  phonique  ;jr articu- 
lation devient  distincte,  mais  conserve  toujours  un  cachet 
étrange. 

Article  11.  —  Luette. 

L'allongement  de  la  luette  est  désigné  habituellement -ous 
le  nom  de  prolapsus.  S'il  est  la  conséquence  d'une  inllain- 
mation  aignr,  il  peut  déterminer  une  dyspnée,  de  la  dys- 
phagie,  des  tentatives  douloureuses  de  déglutition,  répétée^ 
cl  chaque  instant,  etc.  Cependant  dans  ce  cas,  il  y  aconstain- 
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ment  coniplication  avec  une  pharyngite  et  il  est  diiBcile  de 
discerner  les  symptômes  propres  à  l'affection  de  la  luette. 
Le  traitement  local  consiste  en  gargarismes  émoUients  ;  on  a 
aussi  appliqué  des  saignées  locales. 

A  Tétat  chronique j  la  luette  allongée  prend  des  formes 
diverses.  Le  caractère  le  plus  saillant  est  l'augmentation  de  la 
longueur  ;  j'en  ai  vu  longues  de  deux  à  trois  centimètres, 
dépassant  l'épiglotte;  la  tuméfaction  est  plus  ou  moins  pro- 
noncée (fig.  57,  p.  165);  d'autres  fois,  la  muqueuse  relâchée 
(fig.  162,  m)  peut  dépasser  le  muscle.  Tantôt  la  luette  pend 
inerte  et  repose  sur  la  base  de  la  langue  ;  tantôt  elle  se  re- 
courbe en  se  contractant  à  sa  pointe  (fig.  162  ;  comp.  aussi 


Fig.  161.  —  Prolapsus  de  la  luette  avec         FiG.  162.  —  Prolapsus^  avec 
relâchement  de  la  muqueuse  (*).  la  pointe  recourbée. 

fig.  56,  p.  163).  Parfois  même  la  contractilité  est  très- 
prononcée  et  la  luette  presque  tout  entière  se  rétracte  et 
disparaît  dans  le  voile  du  palais.  Les  5ym;7/dme5  les  plus  cons- 
tants sont  un  besoin  de  hemmer,  d'expuer,  de  toussailler  :  la 
toux  peut  quelquefois  devenir  convulsive  par  paroxysme  ;  j'ai 
vu  les  faire  disparaître  par  l'excision  de  laluettechez  un  malade 
tourmenté  depuis  plusieurs  années  par  des  accès  très-fati- 
gants auxquels,  bien  entendu,  l'emploi  prolongé  pendant  trois 
ans  des  eaux  thertnales  des  Pyrénées  n'a  pu  apporter  aucun 
soulagement  sérieux.  Dans  un  autre  cas  j'ai  vu  un  emphy- 

(*)  itt,  luette;  m,  muqueuse. 
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sèmesoua-cutané,  formant  une  saillie  molle,  dépressible,  au 
côté  droit  cervical,  suiTenir  après  des  accès  violents  et  dé- 
terminé probablement  par  la  rupture  d'une  bronche.  D'au- 
tres fois  on  voit  apparaître  une  gène  de  la  respiration,  une 
dyspnée  soudaine  avec  menace  de  suffocation  et  de  aausées 
qui  peuvent  aller  jusqu'aux  vomissements,  surtout  le  maUo 
ou  après  le  repas.  Parfois  même  il  y  a  des  troubles  doc- 
turues  semblables  au  cauchemar.  Le  diagnostic  se  fait  faci- 
lement par  l'inspection  directe,  en  déprimant  la  langue;  on 
conseillera  cependant  au  malade  d'ouvrir  lentement  la  bou- 
che et  d'éviter  les  contractions  violentes  de  rarrière-bouche, 
qui  ont  pour  effet  de  faire  remonter  vivetnent  la  luette,  de 
sorte  que  sa  position  habituelle  pendant  la  respiration  tran- 
quille échappe  à  l'investigation.  Le  traitement  par  l'appli- 
cation topique  d'alun,  de  la  poudre  de  gingembre  ou  d'autres 
stimulants  exotiques  ne  donne  jamais  de  résultats  sérieux; 
l'excision  est  le  seul  et  vrai  remède.  On  retranche  la  moitié 
ou  les  deux  tiers  de  la  luette  avec  des  ciseaux,  après  l'avoir, 
saisie  avec  une  pince.  0»  peut  aussi  (aire  Tablaliou  dlrfcle- 
leriiciiL,  sans  riiilerveiUioii  de  la  pince,  avec  lesci'seaux  iiii;i- 
ginfe  cil  18.'|1  [i.ir  (larte,  mais  [ii'éseiilés  seiilciiieni  en  ISiiî 
à  la  Société  chirurgicale  d'Irlande  (Tuirneil);  c'est  imepaiiv 
(le  ciseaux  qui  portent  au-dessous  d'eux  une  pince  qui  sai-<i; 
le  Iriinron  coupé.  Si  la  cavité  pliaryiigo-buccale  est  irLS- 
élroili-,  on  risque,  en  cuiipaiit  la  luette  .sans  l'avoir  lir.'i' 
en  avant,  d'eutamt'r  la  panti  postérieure  du  piiar  yii\  :  })Our 
éviter  CCI  accident,  je  me  .-^ers  dans  ce  cas  de  ciseaux  Wm\- 
tonnés.  II  survient  quelquefois,  à  la  suite  de  l'ablation,  quel- 
ques sj-uiptùines  inllanimaloircs,  de  la  (lysphagie,  des  dnu- 
ieur^-  dans  les  oreilles,  etc.  ;  on  les  combat  par  le-;  rMeï''ii> 
aiitii)lilogisti(pies  les  plus  doux,  princi|);ileuK'Mi  par  dr-  i:ai- 
garisiiies  émollienis;  on  conseillera  des  alimeuis  mous,  d*- 
viandes  haeliées,   «les   u^ufs,   etc.  L'excision  n'a  jamai-;  uh 
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efiet  fâcheux  sur  la  voix  ;  j'ai  toujours  vu  au  contraire  le 
timbre  heureusement  modifié.  Les  remarques  d'Ambroise 
Paré  (livre  3,  Del'Anatomie,  cliap.  1Â),<  que  ceux  auxquels 
cette  partie  e»t  corrompue,  iceux  ont  non-seulement  la  voix 
viciée,  n  etc.,  se  rapportent  sans  doute  &  quelques  sujeus 
syphilitiques. 

Les  ULCÉRATiOBS  Syphilitiques  et  autres  se  rencontrent 
assez  souvent  sur  la  luette.  Elle  peut  être  aussi  envahie  par 
le  CANccBdes  tissus  voisins,  mais  je  ne  connais  pas  d'exemple 
de  cancer  primitif.  Celui  raconté  par  Ferrand,  de  Mer,  me 
parait  avoir  été  une  tumeur  cancroïde.  La  luette  est  aussi 
fréquemment  le  siège  deGBANUUTiONs,  surtout  s'il  en  existe 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Parmi  les  vices  de  con- 


Pio.  163.  —  Poljrpe  ait jeant  au  cSIé  gsuebedelaluelte. 

fobuation,  âgnalons  la  luette  bifide  (fig.  157).  Enïin  notons 
des  petits  polypes  (fig.  163),  que  j'ai  eu  déjà  plusieurs 
fois  occasion  d'ohseiver  et  (|ui  peuvent  occasionner  les 
mêmes  symptômes  que  le  prolapsus. 


L'amygdalite  inflammatoire  aiffuë  (esquinancie,  mal  de 
gorge,  cynanche,  angine  tonsillaire)  est  superficielle  ou  pro- 
fonde, simple  ou  doubla  et  fréquemment  compliquée  d'une 
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angine.  Les  symptômes  sont  :\b,  sensation  d'an  coq>s  étran- 
ger, la  dysptiagie,  une  petite  toox  quinteuse,  la  suffocation  et 
une  voix  nàsonnante  ;  la  fièvre,  la  céphidalgie,  etc.  apparsds- 
sent  lorsque  l'inflammation  est  parencbymateflse  et  étendue 
aux  régions  voisines. Dans  l'amygdalite  simple,  tout  ce  cortège 
(le  symptômes  est  à  peine  indiqué  et  se  réduit  à  un  léger 
mal  de  gorge.  Les  caractères  anatomiques  sont  la  rougeur  et 
la  tuméfaction  de  l'amygdale,  recouverte  quelquefois  de  pla- 
ques jaunâtres,  irréguliëres,  ou  de  grumeaux  blanchâtres, 
composés  d'épithélium  ou  de  plaques  de  muguet.  Le  diag- 
nostic  se  fait  par  l'inspection  de  la  cavité  buccale,  en  '  dépri- 
mant la  langue  ou  en  provoquant  au  besoin  un  léger  mon- 
vement  de  vomiturition.  Le  traitement  est  antipblogistique. 
On  a  conseillé  des  émissions  sanguines  ou  la  saignée  des 
veines  ranines  ;  je  préfère  de  beaucoup  les  scarifications  des 
amygdales.  Un  moyen  qui,  bien  souvent,  m'a  permis  de  ju- 
guler la  maladie  et  de  faire  disparaître promptement  la  dou- 
leur, la  dysphagie,  etc.,  est  l'application,  à  l'angle  de  la  mâ- 
choire inférieure,  d'un  vésicatoire  volant,  grand  d'un  et  demi 
à  deux  centimètres  et  saupoudré  de  morphine.  La  méthode 
substitutive  qui  consiste  dans  l'emploi  de  l'alun,  préconisé 
par  Velpeau,  du  nitrate  d'argent,  de  l'ammoniaque,  de  la 
pyrothonide,  des  acides,  des  gargarismes,  etc.,  peut  réu-sir 
dans  rinflauunation  superficielle,  laquelle  au  surplus  n'en  a 
pas  besoin  ;  mais  dans  l'auiygdalite  parenchyniateuse  elle 
est  sans  eiïet,  si  toutefois  elle  ne  l'aggrave. 

Les  AMvr.DAUTEs  PARAPLASiQUES,  tcUcs  que  les  scarlati" 
fieuses,  variole f (SCS ^  7'humatism(des^  Diorveuses^  diplithéri' 
tiques,  etc.,  présentent  les  méuies  caractères  que  les  larvn- 
gites  et  les  angines  homologue-s.  Une  attention  particnfu^e 
est  due  auv  (iffeciions  sj/phililiques  ;  les  amygdales  peuvent 
être  le  siège  de  gommes  (pi.  1,  fig.  %  pp),  d'ulcères,  de 
chancres,  etc.  Le  cancer  des  amygdales  est  rare  ;   j'en  ai  vu 
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cependant  plusieurs  exemples.  Il  envahit  les  tissus  voisins, 
le  larynx,  etc.;  il  est  primitif  ou  secondaire. 

Dans  l'amygdalite  devenue  chronique^  la  plupart  des 
symptômes  inflammatoires  ont  disparu  ;  il  reste  une  légère 
tuméfaction  et  bypérémie,  et  les  malades  ne  se  trouvent  nul- 
lement gênés  :«mais  le  moindre  refroidissement,  la  prolon- 
gation de  la  phonation,  une  veille  prolongée,  etc.,  peuvent 
faii'e  déclarer  une  amygdalite  aiguë.  Le  traitement  est  ana-  . 
logue  à  celui  de  la  laryngite  chronique. 

La  TERMINAISON  de  ces  diverses  amygdalites  est  variable. 
Souvent  il  survient  la  résolution^  qui  peut  être  hâtée  par 
remploi  de  médicaments  substitutifs.  Fréquemment  on  voit 
se  former  de  petites  masses  molles^  caséiformes^  jaunâtres, 
fétides  ou  de  concrétions  pierretùses^  composées  de  phos- 
phates et  de  carbonates  de  chaux.  L'inflammation  paren- 
chymateuse  peut  se  terminer  par  un  abcès ^  signalé  par  des 
élancement»,  une  douleur  gravitative,  etc. ,  et  qui  peut  s'ou- 
vrir dans  la  bouche  ou  fuser  au  loin  et  déterminer  même 
l'ulcération  de  la  carotide  interne.  Dans  ce  cas,  les  vomitifs 
sont  indiqués,  ou  l'ouverture  de  l'abcès  avec  un  bistouri. 
Quelques  auteurs  admettent  aussi  la  terminaison  par  spha- 
cèle.  La  paralysie  du  voile  du  palais  peut  survenir,  lorsque 
l'amygdalite  a  déjà  complètement  disparu,  si  cette  région  a 
été  inflammée,  comme  à  la  suite  de  l'angine  simple.  Une 
complication  curieuse  est  Yépanchement  métastatiqûe  dans 
la  tunique  vaginale  et  Yovarite. 

La  terminaison  par  exsudât  fibreux  ou  par  véritable  hy- 
pertrophie fait  que  l'amygdale  est  indurée,  si  l'hyperplasie 
porte  sur  l'élément  fibreul  ;  qu'au  contraire  elle  reste  molle 
et  devient  presque  ûiable  si-l'épithélium  de  la  glande  est 
hypertrophié.  La  couleur  et  la  grandeur  sont  variables  ;  les 
amygdales  peuvent  former  d'énormes  saillies  dirigées  vers  la 
ligne  médiane  (fig.  ô(5)  et  refouler  le  voile  en  haut  et  la  luette 

MANDL.  —  Larynx*  50 
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en  avant  ;  d'autres  fois  elles  sont  enchatonnées,  cachées  par 
les  piliers,  ou  elles  descendent  le  long  de  la  paroi  du  pha- 
rynx; la  surface  estlisse  ou  chagrinée,  criblée  de  trous  qui  sont 
les  orifices  deslacunes  élargies;  la  forme  sessile  habituelle  peut 
devenir  pédiculée,lobulée  ou  en  grappe,  l^s  symptômes  sont 
variables.  Si  l'inflammation  chronique  s'étend  à  la  muqueuse 
de  la  trompe,  il  survient  une  altération  de  l'ouïe.  La  voix 
•  est  modifiée  surtout  dans  son  timbre  ;  la  respiration  est  gê- 
née, bruyante,  principalement  chezleaenfants,et  devient  sou- 
vent ronflante  pendant  le  sonuneil,  occasionnant  de  vérita- 
tables  accès  de  suffocation,  s'il  eidste  une  disposition  vicieuse 
en  ogive  de  la  voûte  palatine  (H.  Roger)  •  Plusieurs  auteurs 
ont  constaté  une  déformation  particulière  du  thorax  et  qui 
disparaîtrait  après  l'excision  des  amygdales  (Dupuytrai, 
Hason  Warren,  Lambron,  cité  par  Desnos).  L'hypertrophie 
dés  amygdales  peut  encore  déterminer  de  la  toux,  une  bron- 
chite, du  coryza  et,chez  les  enfants,  un  affaiblissement  géné- 
ral.  Le   traitement  consiste  dans  l'application  topique  de 
Talun,  du  chlorure  de  chaux,  de  la  teinture  d'iode,  du  tan- 
nin, etc.,  qui  peuvent  avoir  de  bons  résultats,  si  riiypertio- 
phie  a  frappé  Télément  épithélial.  Le  nitrate  d'argent  fré- 
quemment employé  est,  d'après  nos  observations,  plutôt  nui- 
sible et  détermine  souvent  une  hypertrophie  de   réléinenî 
librillaire.  Lambron  conseille  Tusage  interne  et  externe  de? 
eaux  sulfureuses.  La  dernière  ressource  est  ramygdalotouiit. 
Chez  les  adultes  j'emploie  avec  succès  l'ablation  partielir 
dans  l'hypertrophie  librillaire,  suivie  de rapplication  lopiqut 
de  médicaments  substitutifs. 

Article  IV.  —  Cavité  PHARYNGo-BLccALb;. 

Les  aifections  propres  aux  tissus  qui  constituent  la  cavit-. 
pharyngo-buccale sont  appelées  angines;  elles  sont,  coumu 
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les  laryngites,  aiguës  oucbroniques,  superficielles  ou  paren- 
cbymateuses,  inflammatoires  (simples)  ou  paraplasiques 
(spécifiques)  ;  parmi  ces  dernières  j'accorde  une  attention  par- 
ticulière à  l'an^ne  syphilitique;  elle  est  très-rarement  primi- 
tive, mais  fréquemment  secondaire,  érytbématlieuse  ou  par 
plaques  muqueuses,  ou  elle  est  tertiaire,  ulcéreuse  ou  par 
tumeurs  gommeuses.  Le  traitement  mixte  est  ici  également 
indiqué  et  peut  être  soutenu  par  l'application  topique  de 
médicaments  substitutifs.  Le  nombre  des  affections  parapla- 
siques serait,  stdvant  quelques  recbercbes  récentes,  plus  con- 
sidérable que  celui  des  affectionsanalogues  admises  par  nous 
pour  le  larynx  ;  on  a  décrit  en  effet  des  angines  rhumatis- 
male^  scorbutique^  herpétique^  rubéolique^  scrofuleuse^  etc. 
Nous  examinerons  cette  dernière.  Les  ulcérations  de  la  pba- 
ryngite  tuberculeuse  ^ni  analogues  à  celles  de  la  laryngite 
tuberculeuse. 

Parmi  les  terminaisons  analogues  à  celles  de  la  laryngite, 

^nous  décrirons  particulièrement  l'affection  des  glandules, 

connue  sous  le  nom  S  angine  granuleuse.  Enfin  les  tissus  de 

la  cavité  pharyngo-buccale  peuvent  présenter  des  troubles 

de  la  sensibilité  et  de  la  motilité. 

A.  —  Angine  scrofiileuse. 

Hamilton,le  premier,  etdepuis  plusieurs  auteurs  (Fougère, 
Isambert)  ont  décrit  une  angine  ulcéreuse  de  lîature  scrofu- 
leuse.  Le  début  a  lieu  d'une  manière  insidieuse  ;  les  tissus 
présentent  à  cette  époque  une  coloration  violacée,  vineuse  ; 
*  l'examen  du  fond  de  la  bouche  fait  découvrir  un  bouton  jau- 
nâtre qui  va  s'ulcérer  ;  il  existe  quelquefois  d'autres  mani- 
festations scrofuleuses  concomitantes,  telles  que  l'amygda- 
lite; la  partie  molle  du  voile  du  palais  est  plus  firéquemment 
le  siège  du  travail  ulcératif,  suivant  Fougère,  la  paroi  posté- 
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rieure  du  pharynx,  suivant  Isambert;  puis  .viennent  le$ 
piliers,  la  luette,  les  amygdales.  Les  bords  des  ulcérations,  qui 
sont  peu  profondes  et  indolentes,  sont  aminds,  arrondis, 
irréguliers,  sinueux  et  comme  frangés  ;  le  fond  est  inégal, 
mamelonné,  fongueux,  parfois  grisâtre  et  sanieux,  d'autres 
fois  jaunâtre  et  tapissé  par  une  matière  muco-purulente.  La 
muqueuse  qui  entoure  TulcéraUen  est  peu  enflammée  et 
présente  quelquefois  des  bourgeons  charnus  ;  Taspect  gaufré 
et  mamelonné  de  ces  ulcérations  est  presque  identique  avec 
celui  des  plaques  muqueuses.  Les  ganglions  sous-maxillaires  et 
^arotidiens  sont  quelquefois  engorgés  ;  il  y  a  dysphagie,  les 
aliments  refluent  par  le  nez,  la  voix  est  nasale.  La  marche 
est  chronique  ;  il  se  forme  des  perforations,  des  cicatrices, 
des  brides  et  surtout  des  adhérences,  par  exemple,  entre  le 
voile  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Tous  les  observateurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nator 
scrofuleuse  de  cette  afiection  ;  il  y  en  a  (Soc.  méd.  de  Vienne, 
17  févr.  1871)  qui  ne  voient  dans  ces  altérations  que  le  ré- 
sultat de  la  syphilis  hériditaire  (voy.  Lar,  syphiL),  On  peut 
citer  à  l'appui  de  leur  opinion  cette  circonstance  remarquable, 
que  ces  ulcérations  se  rencontrent  de  préférence  chez  les 
adultes  et  jamais  dans  l'enfance,  si  propice  aux  scrofules.  Ceux 
qui  défendent  la  nature  scrofuleuse,  font  valoir  Tinutilité  et 
même  le  danger  des  préparations  iodo-hydrargyriques,  tan- 
dis que  les  modificateurs  hygiéniques  et  surtout  l'huile  de 
foie  de  morue  à  haute  dose  donnent  les  meilleurs  résultats. 
Mais  on  sait  qu'il  existe  des  accidents  syphiUtiques,  comme 
Ta  fait  remarquer  Dolbeau,  dans  lesquels  les  toniques  seuls 
sont  employés  et  dans  lesquels  des  préparations  mercurielles 
sont  nuisibles,  de  l'aveu  de  tous  les  médecins.  Cette  question 
me  paraît  donc  mériter  des  études  suivies. 
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B.  —  Angine  grannlecLBe. 

• 

La  terminaison  hyperplasique  de  Tinflamniation  des 
glandules  de  la  mu^euse  pbaryngo-buccale  est  appelée  an- 
gine ou  PHARYNGITE  GRANULEUSE  {fflandtiletise^  folUculeuse ^ 
clergymeris  sorethroat^  mal  de  gorge  des  orateurs^  des  fu" 
meurs,  etc).  Dans  sa  forme  la  plus  simple  et  la  plus  fréquente 
on  voit,  comme  altération  anatomique ,  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  qui  peut  avoir  conservé  son  aspect  nor- 
mal, un  nombre  sensible  de  saillies  plus  ou  moins  proémi- 
nentes, pâles,  rouges  ou  jaunâtres,  isolées  ou  confluentes, 
transparentes  ou  opaques  (PL  I,  fig.  I) ,  formant  des  Ilots  ponc- 
tiformes,  lenticulaires,  elliptiques,  arborescents  ou  ramifiés 
dans  une  région  circonscrite  du  pharynx  ou  sur  toute  sa  sur- 
face postérieure.  Ce  sont  des  glandules  tuméfiées  par  un 
exsudât  ou  gorgées  d'un  mucus  ép^s,  parfois  purulent,  qui 
bouche  le  conduit  sécréteur.  Les  glandules  des  muqueuses 
pharyngées  voisines,  du  voile,  de  la  luette,  de  la  trompe 
d'Eustache,  etc.,  peuvent  être  également  atteintes  consécu- 
tivement; je  n'ai  vu  qu'exceptionnellement  l'affection  prendre 
son  point  de  départ  sur  le  voile. 

L'angine  granuleuse  peut  être  compliquée  d'une  angine 
inflammatoire  chronique  ;  la  muqueuse  est  alors  bleuâtre  et 
sillonnée  de  capillaires  variqueux  qui  se  rendent  aux  glan- 
dules, ou  bien  elle  est  rouge,  tuméfiée,  tapissée  de  mucosités 
adhérentes,  ou  sèche  et  plissée  coumie  du  parchemin.  La 
luette,  les  piliers,  les  amygdales  peuvent  être  également 
tuméfiés. 

Des  granulations  considérables  peuvent  exister,  surtout 
chez  les  personnes  qui  ne  font  pas  un  usage  professionnel  de 
leur  voix,  sans  indiquer  par  un  symptôme  un  trouble  quel- 
conque des  fonctions  pharyngo-laryngées.  En  général  ce- 
pendant, le  symptôme  initial,  dans  les  formes  légères,  est  une 
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sensation  de  sécheresse  ou  de  picotement,  de  chatouille- 
i^ent,  de  cuisson  dans  le  gosier  ;  la  voix  est  altérée  surtout 
dans  son  timbre  et  devient,  par  la  plus  légère  fatigae,  voilée 
ou  rauque,  moins  puissante,  sans  la  moindre  trace  de  laryn- 
gite. Puis  survient  la  sensation  d'embarras  ;  le  malade  fait 
des  efforts  continuels  pour  expectorer  un  crachat  qui  n'existe 
pas,  ilhemme,  et  cette  expectoration  à  vide  peut  déterminer, 
par  l'irritation  mécanique  de  la  muqueuse,  une  sécrétion 
exagérée  du  mucus.  Ces  crachats  sont  visqueux,  transpa- 
rents, opalins  ou  grisâtres  et  rarement  mêlés  de  sang  ;  s'il 
existe  sûnultanément  une  angine  chronique,  l'expectoration 
peut  être  jaune  verdâtre.  La  toux  est  rare;  les  malades  de- 
viennent très-sensibles  aux  variations  atmosphériques,  qui 
déterminent  facilement  une  angine  aigué  et  l'aggravation  du 
mal,  parce  que  l'affection  s'étend  sur  les  glandules  intactes 
jusqu'alors.  Dans  ces  formes  plus  accentuées  de  l'angine 
granuleuse  les  symptOmes  sont  plus  graves  :  les  sensations 
de  sécheresse,  de  cuisson,  de  picotement,  de  constriction 
deviennent  plus  vives;  il  s'y  joint  souvent  la  sensation  de 
pesanteur  au  sternum  ou  à  la  nuque;  une  brûlure  semble 
descendre  le  long  du  sternum;  la  voix,  dure,  éraillée,  rauque, 
s'éteint  parmoments;  la  toux  est  sèche,  fréquente,  pénible; 
l'expectoration  d'un   inuco-i)us  opaque   devient  purulente. 
Quelquefois    les   malades  aflectés  môme  de   formes    très- 
légères  de  l'angine  granuleuse,  se  montrent  comme  de  véri- 
tables hypochondriaques,  fort  préoccupés  de  leur  santé  ;  j'ai 
déjà  signalé  le  même  symptôme  pour  la  laryngite.  Quelque^ 
auteurs  pensent  que  cet  état  névropathiqueet  cette  hypochon- 
drie  relèvent  de  la  diathèse  herpétique  ou  arthritique,  de 
même  que  l'angine.  Je  n'ai  pu  constater  jusqu'à  présent  ce 
symptôme  hypochondriaque  que  chez  les  hommes  et  je  lai 
trouvé  lié  à  l'existence  de  pertes  séminales  conscientes  ou 
inconscientes. 
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De  même  que  la  laryngite  chronique,  l'angine  granuleuse 
peut  être  secondaire^  consécutive  à  une  angine  aiguë  de- 
venue chronique,  ou  elle  est  primitive.  Les  causes  sontcelles 
qui  irritent  la  muqueuse  :  l'aspiration  de  vapeurs  irritantes 
dans  les  laboratoires  de  chimie;-  la  fumée  de  tabac,  d'au- 
tant plus  nuisible  qu'elle  est  plus  chaude;  Tingestion  de 
condiments,  de  liquides  excitants;  l'aspiration  d'un  air  froid 
humide  ;  les  variations  brusques  de  température  ;  l'exercice 
immodéré  de  la  voix.  Ces  causes  existent  plus  fréquemment 
chez  les  hommes  et  les  adultes  que  chez  les  femmes  et  les 
enfants.  Suivant  Green,  la  grippe,  la  rougeole,  la  variole,  la 
laryngite  striduleuse  agissent  comme  cause  déterminante. 
Mais  c^est  surtout  l'influence  de  ladiathèse  herpétique,  gout- 
teuse ou  rhumatismale  qui  joue,  suivant  quelques  auteurs 
(Ghomel,  Guéneau  de  Mussy),  le  principal  rôle,  dont  il  faut 
saisir  les  manifestations  sur  la  peau  externe,  et  chez  les 
femmes  dans  certaines  altérations  granuleuses  du  col  de  la 
'matrice,  ou,  si  les  malades  n'en  présentent  pas,  jusque  chez 
les  ascendants  et  les  collatéraux.  Pour  Gigot-Suard  l'angine 
granuleuse  est  uneherpétide  acnéiforme.  J'ai  toujours  com- 
battu cette  manière  dç  voir  et  une  longue  expérience  n'a  fait 
que  confirmer  l'opinion  que  j'ai  émise  dans  mes  cours  dès 
1861.   Si  la  coïncidence  d^une  manifestation  herpétique 
quelconque  doit  prouver  le  lien  écologique  entre  cette  dia- 
t))èse  herpétique  et  l'angine,  s'il  est  permis  de  chercher  des 
herpétides  jusque  chez  des  collatéraux,  on  pourrait  voir  avec 
autant  de  raison  dans  Therpétisme  la  cause  de  toutes  les 
affections  qui  composent  le  cadre  nosologique  ;  car  on  est 
certain  de  trouver  sur  presque  tous  les  malades  un  petit 
bouton,  une  démangeaison  quelconque  qu'avec  un  peu  de 
bonne  volonté  et  systématiquement  on  peut  considérer  comme 
manifestation  herpétique.  Cependant,  en  dehors  de  ces  con- 
sidérations, les  principales  raisons  qui  m'ont  fût  repousser 
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cette  manière  de  voir,  sont  puisées  dans  le  traitement*  Je 
n'ai  guère  t>esoin  d'ajouter  qu'il  n'existe  aucun  n4»port  entre 
cette  angine  et  la  tuberculose  ;  au  surplus^  elle  se  rencontre 
beaucoup  plus  rarement  chez  les  phymiques  qu'on  ne  l'af- 
firme généralement. 

Le  diagnostic  est  facile  parl'inspection  de  l'arrière-gorge, 
en  déprimant  la  langue.  Il  est  facile  de  distinguer  ces  granu  - 
lations,  qui  ne  s'ulcèrent  jamais,  d'avec  les  ulcérations  tu- 
berculeuses, syphilitiques  ou  scrofuleuses.  L'origine  granu- 
leuse est  une  affection  excessivement  fréquente  ;  sa  marche 
est  nécessairement  chronique,  avec  des  exacerbatîons  inter- 
currentes irréguliëres,  iprovoquées  le  plus  souvent  par  le 
froid,  la  fatigue  ou  une  autre  cause  occasionnelle.  Le  pro^ 
nostic  a  une  certaine  gravité  pour  la  voix,  parce  que  c'est 
une  affection  longue,  tenace,  qui  ne  guérit  guère  spontané- 
ment et  peut  briser  certaines  carrières. 

Le  traitement  géiéral  consiste  d'abord  dans  la  suppres- 
sion des  causes  occasionnelles,  énumérées  précédemment  ;  il 
en  résultera  l'apaisement  de  tous  les  symptômes.  C'est  ce 
qui  fait  que  le  repos  à  la  campagne  ou  à  une  station  ther- 
male quelconque,  de  même  que  rhibernation  dans  le  Midi, 
amènent  si  souvent  des  améliorations  vantées  comme  gué- 
risons.  Mais  celle-ci  n'est  réelle  que  lorsque  non-seulement 
les  phénomènes  inflammatoires,  mais  aussi  les  granulations 
auront  disparu.  J'insiste  sur  ce  point  parce  que  le  contraire 
a  été  affirmé,  parce  que  la  présence  de  granulations  sans 
rougeur  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  a  été  considérée 
comme  insignifiante,  et  parce  que  les  symptômes  alors 
accusés  par  le  malade  ont  été  considérés  comme  phéno- 
mènes nerveux  ou  hypochortdriaques.  C'est  une  erreur  ;  tant 
qu'il  existe  l'état  anatomique  des  granulations,  le  pharynx 
en  peut  être  fort  incommodé  et  toute  l'attention  du  médecin 
doit  être  portée  aie  faire  disparaître. 
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C'est  dans  ce  but  qu*on  a  employé  à  l'intérieur,  mais  sans 
aucun  avantage,  les  mercuriaux  (Green),  l'iodure  de  potas- 
sium (Trousseau),  le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  les  balsa- 
miques (bois  de  sapin,  goudron),  etc.  On  vante  surtout  le 
soufre  pris  sous  forme  d'eaux  sulfureuses  naturelles  à  la 
source ,  en  boisson,  en  gargarismes  ou  en  douches  pharyn- 
giennes ;  les  médecins,  au  Mont-Dore  et  à  Ems,  attribuent  la 
même  efficacité  à  ces  eaux  thermales.  Je  n'ai  jamais  vu  une 
guérison  radicale  produite  par  l'emploi  de  ces  eaux;  des 
améliorations  sans  doute  peuvent  survenir  par  les  raisons 
que  nous  venons  de  donner,  et  peut-être  aussi  uniquement 
par  la  révulsion  consécutive  à  la  douche  locale,  mais  il  y 
a  loin  de  là  à  une  guérison.  Nous  trouvons  une  preuve  de 
notre  manière  de  voir  dans  les  succès  analogues  notés  par 
les  partisans  de  la  pulvérisation.  Faisons  remarquer  en  pas- 
sant que  ces  succès  illusoires  sont  déjà  un  argument  contre 
la  théorie  de  l'herpétisme,  puisque  des  résultats  iden- 
tiques sont  obtenus  par  des  médicaments  les  plus  divers  et 
dont  la  plupart  n'ont  aucune  influence  sur  les  manifestations 
herpétiques. 

Le  traitement  local  est  de  beaucoup  préférable.  On  a  em- 
ployé des  inhalations,  des  insufiflations,  des  cautérisations. 
Les  inhalations  de' vapeurs  chaudes  ou  du  gaz  acide  carI5o- 
nique  (Vichy,  Ems,  Kronthal)  peuvent  modifier  l'inflamma- 
tion si  elle  e?^iste,  mais  elle  est  absolument  sans  aucune  effi- 
cacité sur  les  granulations.  Des  insufflations  ont  été  faites 
avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  le  précipité  blanc  (Breton- 
neau),  le  précipité  rouge,  le  sulfate  de  zinc,  le  sulfate  de 
cuivre,  l'acide  phénique,  etc.,  mélangés  à  des  quantités  plus 
ou  moins  considérables  de  sucre  (848);  des  cautérisations 
ont  été  pratiquées  avec  le  crayon  ou  avec  des  solutions  de  ni- 
trate d'argent,  faibles  d'abord,  plus  concentrées  ensuite,  ou 
avec  des  solutions  d'acide  chromique,  de  perchlorure  de  fer, 
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de  sulfate  de  cuivre,  etc.  Ces  cautérisations  donnent  des  ré- 
sultats immédiats  satisfaisants;  les  malades  retrouvent  sou- 
lagés, miûs  rarement  guéris  ;  au  bout  de  quelques  mois  ils 
sont  de  nouveau  forcés  de  recourir  à  des  applicadons  nou- 
velles ;  bien  plus,  l'emploi  répété  des  caustiques  et  surtout 
du  nitrate  roidit  les  tissus,  les  rend  moins  élastiques  et  plus 
sensibles  aux  intempéries.  '  Aussi  ai-je  de  tout  temps  re- 
poussé la  médication  caustique,  dont  l'action  m'a  toujours 
paru  funeste.  Je  donne  de  beaucoup  la  préférence  à  la  mé- 
thode substitutive  par  l'iode,' employé  en  glycérolé,  de  pré- 
férence à  la  teinture,  l'alcool  étant  trop  excitant.  Je  fais  faire 
au  malade,  deux  fois  par  jour,  un  badigeonnage  avec  une 
solution  composée  d'une  partie  d^iode  métallique  et  d'acide 
phéniqué,  dissous  par  l'iodure  de  potassium  dans  100  par- 
ties de  glycérine.  S'il  survient  de  l'irritation,  on  diminue  le 
badigeonnage  ou  on  le  suspend  momentanément.  Les  gra- 
nulations les  plus  grosses  sont  préalablement  scarifiées,  puis 
touchées  avec  ce  même  glycérolé,  mais  plus  concentré,  dans 
des  proportions  variables,  suivant  le  degré  de  l'affection. 
La  médication  sera  d'autant  plus  active,  que  les  granulations 
seront  plus  anciennes,  plus  tenaces  ou  qu'elles  auront  déjà 
subi  le  traitement  par  des  caustiques. 

Je  suis  parvenu  de  cette  manière  à  guérir  radicalement  le^ 
angines  granuleuses  les  plus  rebelles  et  qui  avaient  résisté  à 
la  médication  sulfureuse  prolongée.  Je  lésai  fait  disparaître 
même  chez  des  personnes  qui  étaient  a ITectées  d*herpétides 
cutanées,  malgré  la  fréquence  et  la  persistance  de  ces  mani- 
festations. Le  traitement  local  a  donc  pu  guérir  rallection, 
indépendamment  de  la  diathèse;  et  ceci  me  paraît  une 
preuve  sutlisante  contre  la  théorie  qui  veut  que  les  granula- 
tions soient  une  manifestation  locale  deTherpétisme,  preuve 
qui  est  corroborée  par  l'insuccès  des  traitements  antiherpé- 
tiques. Cette  opinion,  je  Tai  professée  dans  mes  cours,  dè^ 
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l'année  1861  ;  j*ai  donc  eu  lieu  d'être  quelque  peu  étonné 
en  la  voyant  attribuée,  dans  un  article  de  Dictionnaire,  à  un 
de  mes  élèves  qui  n'a  pu  que  Tadopter. 

G.  —  Troubles  des  fonctions  de  relation. 

L'anesthésie  est  constatée  souvent,  en  même  temps  que 
la  paralysie  du  voile  du  palais,  à  la  suite  de  la  diphthérite  ou 
dans  les  ulcérations  tuberculeuses)  syphilitiques,  etc.  Dans 
l'hystérie  et  dans  la  paralysie  duglosso-pharyngien,  elle  est 
portée  parfois  au  plus  haut  degré;  le  globe  alimentaire 
n'excite  plus  ni  les  mouvements,  ni  l'envie  ou  le  besoin  delà 
déglutition  et  peut  tomber  dans  la  cavité  laryngée.  On  voit 
ainsî,  chez  les  phymiques  arrivés  au  dernier  degré,  le  bo 
alimentaire  pénétrer  dans  les  cavernes. 

L'htperesthêsie  du  voile  et  surtout  de  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  peut  exister  indépendante  de  toute  affection  gé- 
nérale; chez  les  femmes  hystériques,  elle  détermine  quel- 
quefois des  névralgies.  Les  symptômes  locaux  de  la  soif 
excessive  sont  :  la. sécheresse,  l'embarras  delà  parole  et  la 
raucité  de  la  voix;  on  peut  tromper  le  besoin  de  boire  par 
quelques  gargarismes  acidulés,  glacés,  etc. 

On  voit  la  paralysie  des  tissus  qui  constituent  la  cavité 
pharyngo-buccale  succéder  à  l'angine  inflammatoire,  diph- 
théritique,  herpétique,  à  la  fonte  des  amygdales,  à  la  fièvre 
typhoïde,  le  choléra  (Gubler),  etc.  Elle  occupe  le  siège 
même  de  la  phlegmasie,  est  bilatérale  ou  unilatérale  ;  le  na* 
sonnement  se  décèle  peu  de  jours  après  que  les  phénomènes 
inflammatoires  ont  disparu.  On  peut  supposer  avec  une  cer- 
taine probabilité  que  ces  paralysies  sont  déterminées  par 
une  altération  organique  locale,  parce  que  quand  l'angine  a 
été  limitée  à  certaines  parties  du  voile,  ces  parties  seules 
sont  frappées  de  paralysies  consécutives.  La  paralysie  de  la 
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cavité  pbaryngo-buccale  peut  en  outre  être  la  conséquence 
d'une  affection  des  centres  nerveux.  Les  symptômes  sont  le 
nasonnement  et  la  dysphagie. 

La  dysphagie  paralytique  est  incomplète^  tt  alors  il  y  a 
simple  difficulté  d'avaler  les  liqmdes  et  les  solides,  vaincue 
parles  efforts  du  malade,  la  déglutition  rejetée,  etc.;  ou  bien 
elle  est  complète^  et  alors  la  déglutition  est  absolument  im- 
possible ;  le  bol  peut  passer  dans  les  voies  respiratoires,  pro- 
voquer  la  toux  ou  la  suffocation  et  même  des  convulsions  ; 
les  boissons  descendent  avec  bruit  et  le  malade  sent  parfois 
douloureusement  la  place  occupée  par  le  boL  Le  diagi)pstic 
différentiel  avec  la  dysphagie  spasmodique  repose  sur  l'ab- 
sence de  régurgitations,  sur  la  facilité  avec  laquelle  la  sonde 
peut  être  introduite,  sur  la  sonorité  de  la  déglutition  dés  li- 
quides, et  sur  cette  circonstance,  que  des  morceaux  secs  et 
volumineux  descendent  aussi  facilement  que  les  morceaux  de 
petit  volume.  Une  dysphagie  permanente  est  le  symptôme 
terminal  de  dilatations  considérables  et  de  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

Le  SPASME  du  pharynx,  à  son  moindre  degré,  constitue  le 
r//obeo\i\3.  boule  hystérique  ;  à  un  degré  supérieur  le  plia- 
ryngismc,  et  au  plus  haut  A^gréX^tracbéisme.  Dans  les  atta- 
ques hystériques  complètes,  la  boule,  en  arrivant  au  larynx, 
provoque  le  cri  appelé  initial;  il  y  a  en  outre  dysphagie. 

CHAPITRE   II 

RÉGION  PHARYNGO-NASALE. 

L'éclairage  des  narines  postérieures  et  de  la  cavité  pha- 
ryngo-nasale,  c'est-à-dire  la  rhinoscopie  (168),  est  d'une 
application  pratique  bien  plus  restreinte  que  la  laryngos- 
copie.  Il  ne  peut  guère  être  employé  dans  les  inflammations 
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aiguës,  à  cause  de  la  sensibilité  ou  de  la  tuméfaction  du 
voile  du  palais  ;  par  contre,  il  peut  rendre  de  grands  ser- 
vices dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  ulcérations,  des 
polypes  et  du  coryza  chronique. 

Les  ULCÉRATIONS  déterminent  habituellement  l'odeur  fé- 
tide des  narines,  ou  Vozène.  Quelques  auteurs  désignent  ce 
symptôme  de  fétidité  par  les  mots  dysodie  ou  punaisie^  et  ré- 
servent le  nom  d'ozène  à  la  rhinite  ulcéreuse^  qu'il  y  ait  ou 
qu'il  n'y  ait  pas  fétidité.  L'examen  rhinoscopique  révèle  Té- 
tendue,  l'aspect,  la  profondeur  de  l'ulcération,  la  configura- 
tion des  bords,  l'abondance  de  lasécrétion,etc.,etdoits'aider 
dans  la  plupart  des  cas,  pour  établir  le  diagnostic  différentiel 
des  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses,  scrofuIeuses,etc. , 
des  mêmes  renseignements  et  des  mêmes  considérations  qui 
ont  été  exposées  par  rapport  aux  affections  analogues  du 
larynx.  Les  ulcérations  les  plus  fréquentes  paraissent  être 
les  syphilitiques.  Les  fosses  nasales  participent  souvent  au 
processus  destructif,  qui  peut  se  terminer  par  la  nécrose  des 
cartilages.  Lagneau  raconte  deux  cas  intéressants  de  rbino- 
nécrosie  typhique  et  cite  les  autres  observations  connues. 
Les  sujets  exposés  aux  poussières  arsenicales  sont  exposés  à 
la  perforation  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  aussi  bien 
que  les  ouvriers  qui  préparent  le  bichromate  de  potasse. 

Les  symptômes  varient  suivant  le  siège  de  l'ulcération  ; 
les  plus  constants  sont  une  voix  nasonnante  et  l'imperméa- 
bilité plus  ou  moins  grande  des  narines  obstruées  par  un 
mucus  épais,  fétide,  fréquemment  desséché;  il  peut  y  avoir 
en  outre  dysphagie, douleur,  etc.  La mar«Ae  est  identique  avec 
celle  des  affections  analogues  dans  les  organes  de  la  phona*- 
tion  ;  les  ulcérations  du  voile  du  palais  sont  habituellement 
précédées  de  celles  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  elles 
débutent  à  la  face  postérieure  et  finissent  par  une  perfora- 
tion complète.  Le  traitement  topique  astringent,  émoUient, 
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escharotique,  etc.,  peut  se  faire,  à  l'aide  dumirokr  rhinoaco- 
pique,  avec  tous  les  instrumeûts  laryogoscof^ques,  auxquels 
on  aura  donné  la  courbure  appropiée.  On  raiploie  eu  outre 
abondamment  les  injections  par  les  fosses  nasales,  le  reni- 
flement, le  gargarisme,  pour  le  nettoyage  des  plaies.  Les 
poudres  peuvent  être  prisées;  Trousseau  recommande  le 
calomel  ou  le  précipité  rouge  au  60'  ;  on  a  employé  égale- 
ment les  poudres  de  charbon,  de  quinquina,  de  myrrhe,  de 
camphre,  de  bismuth,  le  nitrate  d'argent,  pures  ou  mélan- 
gées, mais  toujours  dans  de  faibles  doses,  mêlées  à  du  sucre 
ou  à  du  talc.  Les  douches  désinfectantes  de  permanganate 
de  potasse,  au  10%  ont  rendu  de  bons  services,  de  même 
que  l'acide  pbénique  au  1000%  la  liqueur  de  Labarraque  au 
100%  etc. 

Le  siège,  l'étendue  et  la  nature  des  polypes  et  des  tumeurs 
CANCÉREUSES  OU  autres,  peuvBit  être  également  déterminés 
par  l'inspection  rhinoscopique,  assez  souvent  avec  exactitude, 
quoique  quelquefois  le  volume  de  l'excroissance  empêche  de 
voir  le  point  d'attache.  Le  miroir  rhînoscopique  facilite  rem- 
ploi de  la  galvanocaustique  dans  l'ablation  des  polypes.  Le 
diagnostic  peut  s'aider  du  doigt  dans  l'exploration  de  la  ca- 
vité pharyngo-nasalc.  Czermack  et  Semeleder,  qui  ont  vu 
un  certain  nombre  de  polypes,  disent  que  la  rhinoscopie  e>i 
plus  facile  chez  ces  malades.  Suivant  W.  Meyer,  de  Copen- 
hague, il  existe  en  Danemark,  surtout  chez  les  entants,  une 
altération  spéciale  de  la  phonation,  souvent  accompagnée  de 
surdité,  causée  par  des  végétations  exubérantes  naso-pha- 
rj  ngiennes  (jui  sont  formées  du   tissu  adénoïde,    diniinucnt 
ou  disparaissent  avec  l'âge,  mais  qui  demandent  néanmoins 
de  préférence  à  être  détruites.  Ce  ne  sont  probablement  que 
des  follicules  muqueux  hypertrophiés. 

Les  polypes    peuvent  occasioimer   la  surdité,    (pii    peut 
également  être  la  conséquence  de  la  tuméfaction   de  la  nui- 
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queuse  de  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache  ;  des 
bourrelets  de  la  muqueuse  peuvent  se  former,  à  l'endroit 
indiqué  ou  ailleurs,  à  la  suite  d'un  coryza  chronique  ;  le 
traitement  topique  sera  celui  de  la  laryngite  parenchymateuse 
chronique.  Gerbardt  (1860)  a  constaté  quelques  cas  de  yiges 
DE  GONFORBiATiON.  Disous  à  Cette  occasion  que  le  rhinoscope 
peut  être  d'une  grande  utilité  dans  le  sondage  du  tube 
d'Eustache,  en  évitant  l'introduction  du  cathétère  dans  la 
fossette  de  Rosenmûller  (p.  78)  et  en  donnant  des  ren- 
seignements précis  sur  la  position  de  la  cloison,  déviée  sou- 
vent à  gauche.  ^ 

APPENDICE 

OESOPHAGE. 

L'œsophage  peut  être  le  siège  des  diverses  affections 
que  l'on  rencontre  dans  les  cavités  pharyugo-laryngées; 
à  savoir,  d'hémorrhagie,  d'inflammation  (QEsophagi te  simple, 
couenneuse,  etc.),  de  spasme  et  de  productions  accidentelles. 
Ces  affections  sont  idiopathiques  ou  symptomatiques  d'une 
lésion  voisine  ou  éloignée.  Presque  constamment  elles  dé- 
terminent un  rétrécissement  Ou  une  ectasie.  Hamburger  dis- 
tingue trois  espèces  de  sténoses,  suivant  qu'elles  ont  un 
caractère  inflammatoire,  spasmodique  ou  organique.  Ces 
dpmières  sont  externes  ou  internes  ;  les  premières  sont  dues 
à  un  abcès  rétro-pharyngien,  à  une  maladie  de  la  glande 
thyroïde,  à  un  anévrysme,  à  un  abcès  périœsophagien,  à 
des  glandes  lymphatiques  tuméfiées,  à  une  maladie  des  ver- 
tèbres, des  poumons  ou  du  cœur,  ou  au  trajet  anormal  de  la 
sous-clavière.  Les  rétrécissements  internes  peuvent  être  dé- 
terminés par  des  corps  étrangers,  des  cicatrices,  la  sclérose 
ou  des  productions  accidentelles.  Les  ectasies  enfin  sont  la 
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suite  de  ruptures  et  de  jerforatioiis,  de  paratyûe,  d'ulcâ^- 
tioD,  de  développement  d'un  diverticule  ou  d'une  hypertro- 
phie générale  excentrique. 

Les  5yfn;)f(}mes  sont,  d'une  part,  ceux  qu'accnse  le  malade, 
à  savoir  :  la  douleur  et  la  dysphagie,  d'autre  part,  ceux  que 
fournit  l'exploration  par  la  sonde  et  par  l'auscultatjoD.  Ils 
sont,  dans  la  plupart  des  cas,  trop  vagues  et  ne  permettent 
pas  d'établir  un  diagnostic  exact;  il  serait très-avaotageui 
de  pouvoir  les  contrôler  par  rœsophagosco[He  (180).  Hatheu- 
reusement  l'inspection  à  l'aide  du  mitoir  n'est  possible,  ju^;- 
qu'à  présent,  que  pour  les  affections  qui  siègent  à  rentrée 
de  l'œsophage  et  qui  inléressent  alors,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 
Dans  ces  cas  particuliers,  l'œsopliagoscopie  peut  aider  puis- 
samment au  diagnostic  des  brûlures,  des  abcès,  de  la 
diphthérite,  etc.,  et  surtout  des  sténoses  organiques  in- 
ternes. Il  m'a  été  possible  ainsi  d'établir  le  diagnostic 
d'une  affection  cancéreuse  (pi.  Vil,  fig.  5)  cbeî  une  dame, 
âgée  d'une  trentaine  d'années,  qui  avait  été  jusque-là  soignée 
comme  iilFectéc  d'une  laryngite  chronique.  Lu  Iraiiemoni 
iiiulile  dans  une  maladie  fauilemenl  léthalc  ;i  élO  du  inoiri:. 
(■carte  par  ce  diagnostic. 

Si  le  point  malade  est  visible  dans  le  miroir,  le  //-mI"- 
inviil  peut  êti-e  institué  ù  l"aidedes  instruments  lary[igicn>, 
Miit  j)Our  y  porter  des  médicaments,  soit  pour  détruire  le^ 
néoplasmes,  tels  que  polypes,  tumeurs  fibroïdos,  papil- 
lomes,  etc. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 


PLANCHE  I 

FiG.  1.  Angine  granuleuse,  —  La  paroi  postérieure  du  pharyux  ph  est 
parsemée  d'une  foule  de  granulations  gr^  semi-transparentes^  de 
grandeurs  différentes,  les  unes  rondes,  les  autres  allongées^  ellip- 
tiques ;  quelques  capillaires  injectées  rampent  entre  les  granula- 
tions^ sur  la  luette  /,1e  voile  du  palais  t;  et  le  pilier  antérieur  pa.  Les 
amygdales  a  sont  légèrement  tuméfiées  et  les  piliers  postérieurs  jtp 
fortement  hypérémics. 

FiG.  2.  Angine  syphilitique,  —  Les  gommes  sont  visibles  sur  le  Toile  du 
palais  t'  et  le  pilier  postérieur  pp  ;  elles  descendent  jusque  sur 
les  piliers  antérieurs  pa  ;  les  amygdales  a  et  la  luette  /  sont  tumé- 
fiées. La  paroi  postérieure  du  pharynx  ph,  visible  par  la  dépression 
de  la  langue  bl,  est  couverte  de  granulations  confluentes.  Comparez 
le  larynx  du  même  malade.  PI.  vi,  fig.  2. 


PLANCHE  ÏI 

FiG.  1.  Profonde  inspiration.  Les  lèvres  vocales  sont  écartées. 

Fig.  2.  Expiration.  Les  lèvres  vocales  sont  rapprochées. 

Fig.  3.  Angle  antérieur  des  lèvres  vocales^  pendant  une  profonde  inspi- 
ration. \ 

6/,  base  de  la  langue;  /m,  ligament  hyo-épiglottique  moyen 
es,  face  antérieure  de  l'épiglotte  ;  eiy  face  postérieure  et  6  son  bord  ; 
r,  repli  ary-épiglottique  ;  vm,  ventricule  de  Morgagni  ;  vs,  repli 
supérieur  ;  cv,  lèvre  (corde)  vocale;  vr,  cartilage  de  Wrisberg  ;  or, 
cartilage  aryténoïde;  s,  cartilage  de  Santorini;  /,  face  postérieure 
de  la  paroi  postérieure  ;  tr,  trachée  ;  gl,  orifice  glottique. 
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PLANCHE  III 

FiG.  1.  Laryngite  super ficielle  chronique,  —  Les  lèyres  Tocales  ev  sont  for- 
tement congestionnées,  de  même  que  la  face  postérieure  de  l'épi- 
glotte  et,  La  rougeur  est  beaucoup  moins  prononcée  sur  les  aryté- 
noïdes  et  sur  la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  /;  elle  est 
à  peine  indiquée  dans  la  trachée  tr. 

FiG.  2.  Laryngite  parenchymateuse  chronique.  —  Le  gonflement  considé- 
rable des  cartilages  aryténoïdes  et  de  Wrisberg  t^,  «,  s'oppose  à 
Tocclusion  de  l'orlûce  intercartilagineux  ;  les  lèyres  vocales  cv  ne 
se  rapprochent,  pendant  la  phonation,  que  dans  leur  partie  anté- 
rieure ;  elles  sont  yi^ement  hypérémiées.  La  trachée  est  également 
inflammée. 

FiG.  3.  Laryngite  parenchymateuse  chronique,  —  L'inflanmiation  est  sur- 
tout prononcée  du  côté  droit;  le  repli  supérieur  rj  recouvre  pres- 
que entièrement  la  lèvre  vocale  cv,  sur  laquelle  on  aperçoit  quelques 
petits  foyers  hémorrhagiques.  Le  ventricule  de  Morgagni  vm  de  ce 
côté  est  invisible  par  le  gonflement  du  repli  supérieur,  qui  déborde, 
en  pr,  à  Tangle  antérieur,  la  lèvre  vocale.  Les  replis  ary-épiglot- 
tiques  r  sont  tuméfiés;  la  trachée  tr  hypérémiée. 

PLANCHE  IV 

FiG.  1.  l/iryngite  parenc/iyniatense  chronique.  —  L'inflamuialion  e>t  li- 
mitée  au  cùté  droit  et  surtout  au  repli  supérieur,  dont  la  porliuu 
antérieure  ;;/•  forme  prolapsus  et  recouvre  la  lèvre  vocale. 

FiG.  2.  Infiltration  œilçtnntciL^r^  prononcée  surtout  dans  le<  replis  >up( - 
rieurs.   Inspiration. 

FiG.  3.   Polype  fibrciu:  pédicule  ;  il  est  fixé  dans  le  ventricule  de  Morgaj-iii 
droit. 
Les  lettres  ont  la  même  valeur  que  celles  de  la  planche  li . 


PLANCHE  v 

Fjg.  1.  Lnrynijite  infUumnatoire  purenchytnateuse  (iiyur,  —  Lépiulottf  '■ 
énormément  gonilée,  prend  la  forme  de  fer  achevai,  les  roph^  su- 
périeurs ;v  tuméfiés  lecouvreut  presque  enticiement  les  inUii»  lir- 
ez ;  la  tuméfaction  des  aryténoidcs  ar  empêche  raccolenient  conii'l»; 
des  lèvres  vocales,  pendant  la  phonation;  lespace  intercartilx-i- 
neux  reste  béant. 
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FiG.  2.  Laryngite  tuberculeuse  à  l* état  chronique.  —  L'épiglotte  6,  tuméfiée, 
à  bords  épaissis,  a  pris  la  forme  du  fer  à  cheval.  Les  replis  ary- 
épiglottiques  r  sont  légèrement  tuméfiés  ;  les  lèTres  vocales  eu  ont 
perdu  leur  aspect  blanc,  nacré;  Taryténoïde  ar,  le  cartilage  de 
Santorini  et  de  Wrisberg  ne  forme  de  chaque  côté  qu'une  masse 
tuméfiée,  suppurante,  recouverte  de  muco-pus  ;  la  face  antérieure 
de  la  paroi  postérieure  est  également  suppurante  et  légèrement 
ulcérée. 

FiG.  3.  laryngite  tuberculeuse  avec  ulcération,  —  Les  lèvres  vocales  ci' 
sont  d'un  aspect  sale,  gris  jaunâtre,  partiellement  recouvertes  d'un 
exsudât  pseudo-membraneux  blanc  grisâtre  épais^  adhérent;  l'ulcé- 
ration de  la  lèvre  vocale  gauche  est  entourée  d'un  liséré  rouge. 
L'inflammation  est  très-prononcée  du  côté  droit  ;  l'aryténoïde  ar^ 
le  repli  ary-épiglottique  r  et  le  repli  supérieur  rs  de  ce  e6té  sont 
tuméfiés,  la  gouttière  pharyngo-laryngée  g  presque  entièrement 
effacée,  tandis  que  du  côté  gauche,  l'aryténoïde  et  le  cartilage  de 
Wrisberg  sont  atrophiés^  anémiques.  La  trachée  tr  est  hypérémiée; 
i'épiglotte  b  est  restée  à  l'état  normal. 


PLANCHE  VI 

FiG.  1.  Laryngite  tuberculeuse  à  Vétat  aigu.  —  Les  aryténoïdes  ar  sont 
considérablement  tuméfiés;  le  bord  de  I'épiglotte  b  gonflé.  On 
aperçoit  des  bourgeons  charnus  sur  la  face  antérieure  de  la  paroi 
postérieure  du  larynx  /. 

FiG.  2.  Laryngite  syphilitique,  —  De  petites  tumeurs  gommeuses  n  exis- 
tent dans  I'épiglotte  b  et  dans  le  repli  supérieur  gauche  rs  qui  re- 
couvre  complètement,  ainsi  que  le  droit,  la  lèvre  vocale.  A  l'angle 
antérieur  ou  aperçoit  une  excroissance,  parsemée  également  de  tu- 
meurs gommeuses.  Gomp.  le  pharynx  du  même  malade.  Pl.I^fig.  2. 

FiG.  3.  Polypes  muqueux  pédicules  et  sessilet.  — Deux  polypes  muqueuxp 
sont  insérés  à  l'angle  antérieur  des  lèvres  vocales  ;  leur  point  d'in- 
sertion est  caché  par  un  petit  polype  sessile. 

La  valeur  des  lettres  est  indiquée  à  la  planche  11. 

PLANCHE  VII 

FiG.  1.  Laryngite  syphilitique  ulcéreuse.  —  Le  cartilage  aryténoïde  droit  a 
est  mis  à  nu;  des  bourgeons  charnus  nombreux  recouvrent  les  re- 
plis supérieurs^  principalement  du  côté  droit.  La  muqueuse  de 
l'aryténoïde  gauche  est  tuméfiée. 
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FiG.  2.  Laryngite  tuberculeuse  prùnitwe.  —  Des  Tégétetlons  primordiales 
a  nombreuses  recoui^rent  la  lace  antérieure  de  la  paroi  postérieure  ; 
il  en  existe  ujie  aussi  sur  la  lèvre  vocale  gauche. 

FiG.  3.  Papillome.  —  Le  paplllome  a,  sous-glottique  et  débordant  les 
lèvres  vocales  à  l'angle  antérieur,  ne  donne  passage  à  l'air  que  par 
une  petite  ouverture  6.  Des  capillaires  injectés  se  voient  sur  Tépi- 
glotte  et  les  lèvres  vocales. 

FiG.  à,  —  Le  même  pnpt//ome,  huit  jours  après  fopéraiùm  galvanocaus- 
tique  (p.  753). La  plus  grande  partie  du  papillome  a  disparu  ;  on  en 
aperçoit  des  restes  encore  s^us  la  lèvre  vocale  droite  et  à  la  face  an- 
térieure de  la  paroi  postérieure  a. 

FiG.  5.  Cancer  de  toBsophage.  —  Des  végétations  cancéreuses  nombreuses 
c  existent  sur  la  face  antérieure  de  Toesophage,  qui  est  en  partie  aussi 
la  face  postérieure  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  ;  Tary  ténoïde 
droit  b  est  considérablement  tuméfié;  les  lèvres  vocales  sont  in- 
tactes. 

FiG.  6.  Laryngosténose  syphilitique^  par  adhérence  des  lèvres  vocales, 
après  avoir  été  traitée  pendant  quelques  semaines  par  des  cautéri- 
sations. L'aryténoïde  droit  est  anl^ylosé;  le  gauche,  devenu  mobile, 
rend  Toriflce  perméable  h  Tair,  par  l'orifice  intercartilagineux;  les 
lèvres  vocales  sont  adhérentes  dans  leur  portion  interligamenteuse. 


UN    IiK    l.  KXPLICATION    DE>    PLANCHKS. 


I>AniS.    —IMPRIMERIE    DE    E.    MARTINET,    RUE    MIGNON,    '2. 
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BELIA8.  Trttlté  de  la  cystotavile  siwipdMeaBe.  Paris,  IMTT,  in>8.  fig.  %  fc. 
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RERHARD  (CL),  intraduetlon  à  r«lnde  de  la  médecine  cxpeHmentavs.  ^Nm, 
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Ouvragt  eouronnrfpor  VlntUtut  de  France. 
Api^i  uDi  luirgae  ntsilqna  cl  plitiaort  Bnn^id'iniilineiiiciil  clmiqm  ll'hûpiul  ■!«  Enfouit  da 

Silo U-Eo( Aile,  B.  Buncfam,  pour  tfpiBàn  i  !•  fiTtur  pukliqao.  •  ilindu  idd  cadra  al  camplaldioB 

LrooTc'ra  «an-  ion  ll'ta  la  ncdadDa  al  la  [kiruciii  du  pnoilar  l(a. 

BOUCBUT(E.;.  HKlène  de  la  pmnltre  entanec,  cotnpi-enantk nnistanee, l'allaite- 
ment, le  sevrage,  les  maladies  pouvaal  amener  un  cbangcmenl  de  nourrices,  les  ma- 
ladicE  el  la  morlalilé  des  oouveau-nËs,  l'êducatiua  physique  de  la  seconde  enfance. 
Cinquièint  MUion.  Paris,  1B66,  in-18  de  400  pages,  avec  49  ligures.  t  b. 

BOUCHUT  (E.).  noBTcam  tlcmeDU  de  paiholosle  «énfrale  ft  de  Mnilolosl*. 
comprenant  :  la  nature  de  l'homme;  l'hjitoire  Rénéralc  de  la  maladie,  les  différentes 
classes  de  maladie,  l'anatomie  pathologique  eËnérate  et  l'histologie  pathologique,  le 
pronostic;  la  Iliérapeu(lr|ue  générale;  les  éléments  du  diagnostic  p.ir  l'élude  des 
«ymplSmes  et  l'emploi  des  mojens  ph]^siques  '•  auicullation,  percussion,  cérébrotcopis, 
larjngotcopie,  microscopie,  chimie  palbologique,  spirométrie,  etc.  Deuaiimt  fdilion, 
revue  et  augmenlée.  Pari.i,  1869,  I  vol.  gr.  in-8  de  131 S  pages,  avec  aSSflg.     18  Ir. 

—  Le  même,  cartonné  en  loîle.  30  fr. 

BOUCHUT  (E.).  ta  tic  •!  BM  aiirlbnU,  dans  leurs  roppnrls  avec  la  p  kilo  Sophie, 
l'hislnire  nalurelle  et  la  médecine.  Paris,  1862,  iu-lS  de  350  pages.  3  fr.  30 

BOUCHUT  (B.) .  Traite  deavlcnei  de  la  mort  el  des  moyens  (le  prévenir  les  enterre- 
iDenlE  prématurés.  Purix.  18i9,  in-12  de  400  pages.  3  fr.  50. 

Ouvragt  couronna  por  l'/ni(i(uï  lU  Franc». 

BOUCHUT  (E.;.  ne  i<clal  ncrTcux  ■■(o  el  chronique,  od  KertoslKme,  appelé  névro- 
palhic  aiguë  cérébro-pneumogaitrique,  dialhèse  nerveuse,  lièvre  nerveuse,  cachexie 
nerveuse,  nétropnlliie  prolèlforme,  névrospaErnie  ;  el  confondu  avec  les  vapeurs,  la 
Eureicitabilité  nerveuse,  l'Iiysléricisme,  l'hjslérie,  rhjpochondrie,  l'ancmie,  la  gds- 
IralKlp.elc.  Paris.  1860.1  toi.  in-8  de  348  p.  S  fr. 

BOUCHUT  lil  ).  Dpb  etrelH  pfa>i>lalaKl<inrn  et  Ibrrnpcnllqncs  de  l'hydrnto  de 
rhloral.  Paris,  IS69,  grand  in-8  de  20  pages.  1  fr. 

BOUDIR.  Traite  de  vtesraplile  et  de  ilalIslIqDe  mMIcalei.  el  de*  maudlea  endé- 
miqon,  comprenant  la  météorologie  el  la  géologie  médicales,  les  lois  statislûjuos 
de  la  population  et  de  la  morlalilé,  la  distribution  géographique  dei  maladies,  et 
la  pathologie  comparée  des  races  humaines,  par  le  docteur  J.  Cu.  M.  BODDIH, 
médecin  en  chefde  l'hôpital  militaire  Sainl-Marlin.l'aris,  18S7,  2  vol.  gr.  in-8,  avec 
9  caries  et  tableaui.  30  fr. 

"ia!iti-\  dn  i<i|al,  l'a  ixi  amil  3ir  la  Bi^rilt  du  Uira.'sini  prrcd>Hnl  ni  madiU  éà-^ila  liiu- 
rt  mMicalé  de  la  Frima,  cal  auvnie  abonda  en  lalU  ol  en  ramarmionanu;  «lui  lai  d«u- 
I  TianTBla  qu  JliaDgariqut  uni  rrlatib   à   la    dlrtiibntkiB  lAi{raphiqu>  d(>  Bsladlei,  gnt  CJé 
iIlH,  natainit.  dlicnldi  par  l'aulaur.  Pluaiaara  afTacliaiii  iIddI  li'  luiiu  G|iire  i  ptina  ilant  Bui 
cl  da  palbolugia,  iiiDlll  dterllti  avae  loula  l'eueliluda  qua  compoTla  l'tlul  da  laicianca.  » 
BOUDIN,   aonvettlrs  de  la  campasBe  d'Italie,  observations  topographiques  et  médi- 
cales, ktudea  nouïcIlcB  sur  la  Pellagre.  Parii,  1861,  in-8,  avec  une  carte.  2  fr.  5C 
BOUDIN.  Etudes  d'hygiène  publique  sur  l'tial  unlialrc,  le*  maladie*  et  la  morlalin 
de*  armées  aDSIalsc*  de  terre  et  de  mer  en  Angleterre  et  dans  lei  colonies,  traduit 
de  l'anglais  d'après  les  documents  ofliciele.  Paris,  1S46,  in-B  de  190  pages.       3  fr. 
BOUILIAUD  Traite  cimiqne  de*  maladlea  d«  cdiir,  précédé  de  recherches  nouvelles 
!<ur  l'aiialumie  et  la  physiologie  de  cet  organe.  Deuxiirtu  AJitioii  avgmmlA.  Parit. 
1S41,  2  forts  loi.  in-8.  avec  B  planches  gravées.  16  fr. 

Ouvrage  auquel  l'Institut  de  France  a  accordé  le  grand  prix  de  médecine. 
BOUILLÂUD.  Traite  clinique  dn  rbnwBiUiDe  arileolaire,  el  de  la  loi  de  coincidenM 
-      des  inUummutions  du  cœur  avec  cette  maladie.  Paris,  1840,  in-S.  ^  fr.  SO 

Ouvrage  servant  de  complément  nu  Traité  des  maladies  du  cœur. 
BOUILLAUD.    Traite  de  Doaoçrapnie   nedleale.  par  J.   Bodilladd,   membre    de 
riDsliluI,  professeur  de  dinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  Je  Pari»,  mé- 
decin de  i'hapital  de  la  Charité.  Paris,  1846,  S  vol.  in-8  de  chacun  100  p.      S  fr. 
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BOUILLitlD.  Cilniqoc  rauiciae  de  l'bftplui  de  la  Ctwmc,  ou  Expo&îiion 

(les  diterses  nuladics   Iruiti'es  à  lu  Cliaique  de  cvt  li&|ùtaL  PitrU,  1&37.  3  »L 
Îf-S.  ik.V 

BOUILLAUS.  Eiul  inr  Im  pbUoMipUF  tattteaim  el  sur  les  gÉuÈrdiléï  de  la  ctmÎRU 
mi-diiMilË,  prôcùdc  d'un  Résuinf  pbilosopluquc  des  judncipaui  progrès  de  la  mmp 
cine.  Paris,  1337.  Ln-S.  Sk 

XOUILLAUD.  TralW  eUaJvoe  et  ciperlBCMlal  dca  Uirfa  dites  eamurtirilLi.  m 
}.  HOGILL^CD.  Pnm.  1«26,  m-B.  1  fr.  M 

BOUILLAUD.  De  l'iDlrodoeUcm  de  Talr  dan*  le*  veine».  Pjrii,  1838.  ia-B.         ifc 

BOUILLAUD.  Dlaeoora  aur  le  vlUIlame  cl  rorianlcluae,  el  «ur  lei  cjipfwru  du 
scieiK'tt  pLpi{]ues  eu  géaàrû  uvoc  li  méduciiie.  l'uii?.  1860,  in~8.  i  fr.  M 

BOUILLAUD.  BC  la  oowetllOB  c«rchrwe  «papleoUTarBe.  duos  ses  mpfieti  iiee 
l'êjiili'pwe.  Parii,  1861,  l(i-S  tk. 

BODIuJeR.  Bu  principe  vtMl  et  de  l'kmc  «CNaaiUc,  ou  ^xameu  des  di\ena  iac 
Irioes  mùillcales  cl  psji'hfJo^îqnea  sur  les  rupparls  de  \'^ate  et  ile  la  rk.  ptr 
F.  Bouilli  EH,  correspondanlileTlaslLluI,  inipetlcur  géncrsl  de  rUDiïerEÎU.  P*m, 
IS6S.  1  va).  in-B,  433  pages.  «  b-. 

BSUI8S0I.  Traité  de  la  meiliode  aMatkCalqpc  ap[lliqDée  i  la  cliintrgie  el  alu  Mf- 
renles  bruncbes  de  l'an  de  guérir,  pur  le  docteur  K.  F.  BODISSON,  profenear  t  I) 
Faciiltii  de  médecine  de  Hnnlpellier,  cliirurgieu  en  chef  de  l'b&pital  Saiai-Ëlw,  lit 
Putii.  1850.  in-8  de  &60  piigeï.  7  Ir.  H 

301JBfiEDIS  (L.  X.).  tM»  ptmMoam  dana  lear  i-^tparM  a>ee  l«  Ba^é  ■*  Ma 
■iBladiea,  par  le  docteur  X.  Bourseois,  Uuriïal  df  l'Acadi^mû:  <Ie  inà^oa  4c 
Parla.  —  L^ainiiup  t*  le  libcrliaM«e.  TroisSme  iiiiioK,  iLugmcuEÉe.  Paru.  ISTt, 
I  Tol.  in-12  de  a08  pago.  1  (r. 

BOURGEOIS  'L.  X).  ne  l'Inaaeiice  de*  maladies  de  la  remue  pcndoNl  hy^naMi 
■Dr  11  coDBtilalioD  et  la  aantâ  de  l'eafiuit.  Parit.  IS6I,  1  vol.  Ïd-I.  }fk  M 

BOUSQUET.  Xonvean  iralU  de  la  vaeclBe  «I  dâs  iruplions  variol«us«i  ow  «aduli* 
.    formas;  par  \e  docteur  J.-B.  Uocsquet,  memlire  de  l'Académie  de  ^^danac  " 
1848,  Id-S  de  600  pngos. 
Ouitrofft  couronoi  par  i'I»tUtKt  dtfranoe. 

BOUSQUET.  Koilee  aar  le  eaw-poi,  ou  petiU  vernie  dM  vacbe«.  dâeaniarti 
en  ta36.  p;ir  J.  B.  ilDL'.sQDtfT .   P.trl^.  t»34,  iu-i.  ^vtr.  iiim  ^■i-jo.le  pl.inrbt. 

BOUVIEB  !H.).  Letans  ellniqaes  aor  le«  maladies  ctorenlqttn  de  l*a|ip«reB  Mee- 
matenr,  par  H.  IIoovieh.  mùdeoin  de  l'hàpital  de*  Enfnnlj,  mcntbre  d*  l'Ae»- 
démie  de  médecine.  Paris,  18ïS,  t  *d].  in-S  vin.  !ï3'i  piigvs.  T  fr. 

BOUTIEH  fH.).  Allas  des  leton*  sur  lei  maladlei  rtn-onlqnra  de  l'appareil  laïaain 
tear,  coinjireuiint  les  Devlailona  de  la  colonne  veriebraie.  Paris,  i  S5S.  Allas  dt 
20  planches  in-fulio.  IS  b. 

B0UV1EB(H.}.  Mémoire  anr la  aeetlan  do  teadoa  d'AcbllIe  dana  le  «ralMmtaHw 
pleiig  Ml9.  Paris,  1838, 1  "ol.  in-ï'  de  Tî  pages  nvec  utie  planche  liilingr.    1  fr. 

BRAIDWOOD.  Oe  la  pyuntmJc  «a  lltvrc  i>nppar«U*e,  par  l>.  IL  BRhiDwPM;  tn- 
ducliuii  par  £.  Alling,  ialerne  des  tidpitaux,  revue  par  l'auteur-  Paris,  IHt, 
1   vol.  ia-8  de  vij|.3a0p.,  avec  12  planches  chraïuoliJiograpliiccs.  S  fr. 

BBAINABIt.  Mémoire  aar  le  traUemenl  dea  fracturea  uoo  réunies  et  des  diffanùtil 
des  us,  par  DanivI  Braja'abd,  professeur  de  chbui'pt  au  colli'gc  luéiiical  de  l'Uli- 
nois.  Paris,  1854.  grriad  iii-8,  73  pngee  avec  2  planchée  caniprennnt  19  Tig.  ifr- 

BBEISEK.  Traue  loolasl^tM  et  phyrtMAffmae  d»  ver*  «ateailnain  de  rkamne, 
par  le  docteur  Rrrhser  ;  traduit  de  rollemand,  par  H.tiruDdIer.  Revu  et  augmenté 
par  M.  de  Bbiiiville,  ]irorcsseur  aa  MuséMi  d'Iustoire  naturelle.  Paris,  1837.  ivec 
allas  in-4  de  1 5  planches.  iSIr. 

BBE9CHET  (G.),  ucntolrea  '(Mrarsleaaa  sur  d^Clërcntes  espèces  d'anCw^MM. 
pur  li.  BiiESCHET,  profcsM^ur  à  la  Faculté  do  médecine  de  Paris,  chirurgicB  de* 
l'Hôtel-Dicu.  Paris,  1834.  iii-4,  «Tec  six  plaucbes  iri-îol.  g  fr. 

BîtESCHET  (G.).  Rf'cbei'clies  anatomiques  et  phjsiologiqups  sur  l'Orgaae  4c  P««K 
CI  anr  l-AndliloD  dana  l'kamme  et  If»  tmimamx  «eriebrta.  Ptrris,  1B36,  in-4, 
avec  13  plançhei.  2^, 
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dans  fdspàce  hamaijM  eà  dans  c[uelqiies-«nes  des  principaies  ÛMMlles  des  «miDaux 

▼ertétirés.  Paris,  183K»  I  vol.  iD-i°  de  144  pages  avec  6  jdaadies.  t  fr. 

nSSCIET  (G  ).  ReckeiolMS  aaatoniiqiies  et  physiologiques  sw  l^organe  «e  l*Oale 

«as  polseesB.  P^ii,  4638,  in-i,  avec  17  planches.  5  fr. 

IftIAHB  et  CIAUDÉ.  Hmniel  «ooiplct  ûe  iMédecIse  légale,  ouRésvmé  desneineors 
ouvrages  publiés  jusqu^à  ce  jour  sur  cette  matière,  et  des  jugements  et  arrêts  les 
plus  récents,  par  J.  BriAND,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  et  Eraest 
Chaude,  docteur  en  droit;  et  contenant  un  Manuel  de  chimie  légale,  par  J.  Boois, 
professeur  à  l'Ecde  de^iharmacie  de  Paris.  Huitième  édition.  Parisj  1869, 1  vol. 
gr.  in-8  de  1018  pages,  avec  8  pL  gravées  et34  ûg.  14  fr. 

niBUS  M  BêlMIOlfT.  •■  aêUre  «Ipi  observé  dans  les  établissements  d'dlénés, 
par  M.  BaisaHE  db  Boiéboiit.  Paris,  1845,  LvoL  in-4  de  120  pages.         3  £r.  50 

BBIEIBI  M  B6I8IOflT.  Bc  remploi  des  ikafau  prolongea  et  des  irrigations  conti- 
nues dans  le  trahement  des  formes  aîguês  de  la  fialie,  et  on  partkulîer  de  la  manie. 
Paris^  i<8i7,  i  vol.  in-i  de  62  pages.  1  h*.  50 

BftIQUET.  Traité  clinique  et  thérapcntlqne  do  l'HyatéHe,  par  le  docteur  P.  BRI- 
QUAT, médecin  de  l'hàpital  de  la  Charité,  moHihre  de  rAcadémie  de  médecine  de 
Paris.  Paris,  1^9,  1  vol.  in-8  de  624  pages.  8  fr. 

BBItUET-  MMwp9rt  onr  les  épkMalea  da  clMlêr»-aaMrtaa  qui  ont  légné  de  1817  à 
1850.  Paria,  1868,  1  vol;  io-i  de  235  pages.  6  fr. 

BRIQUET,  me  in  varlnlow  Lecture  suivie  de  la  discussion  à  laquelle  ce  travail  a  donné 
lieu.  Paris,  1871,  in-S"»  de  56  pages.  1  fr.  50 

BBOCA.  Anatomle  pathologique  dn  caneer,  par  Paul  Broga,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine.  Paris«  1852, 1  voL  in-i  avec  une  planche  Uthographiée.         3  fr.  50 

B&OUSSilS»  Oman  dn  HuFfoioçle,  Paris,  1836,  1  vol.  iD-8  de  850  pages  avec 
planches.  4  fr.  50 

BÛWV-SÉQUiBD.  «ni9rl«ête«Cfonetlona  de  In  mocue  épttiiere.  Rapport  sur  quel- 
les ex|iérieiicas  de  M.  BROWlf-SÉQUARO,  par  M.  Pàuc  filtaCA.  Paris,  1856, 
Bi-8.  1  fr. 

BRUUKB.  Dea  Conlcnn  au  point  de  vue  physique,  physiologique,  artistique  et  indus- 
triel, par  Exnest  BrOCUI,  professeur  de  poysiologie  à  TUniversité  de  Vienne,  traduit 
de  l'allemand  sons  4e8  yeux  de  Tanteur  par  Paul  Schûtzenbergcr.  Paris,  1866, 
1  vol.  in-18  Jésus  de  314  pag.,  avec  46  figures.  4  fr. 

BRUNNER.  lA  Médeelne  bnoée  onr  l'esnoieB  den  «tUmmi,  suivie  des  moyens 
iiygiéniquos  iea  plus  favorables  à  la  guérisoa,  à  la  sanié  et  à  la  prolongation  de  la  vie 
par  le  docl«ttr  F.-A.  Bauhnse.  Paris,  1858, 1  vol.  tn-8,  320  pages.  5  fr. 

CABAHIS.  mnppMrt  «■  pliyalqiie  et  de  moral  de  l*ftMnBae,  e<  Lettre  snr  le*  eanaes 
prenilêrcs,  pur  P.  I.  G.  CABANIS ,  précédé  d^nne  Table  analytique ,  par  Destutt 
DE  Tract  ,  huitième  éditiim^  au^neatée  de  Notes,  ot  précédée  «Tune  Notice  histo- 
rique et  philosophiqne  sur  la  vie,  les  travaux  et  les  doctrines  de  Cabanis,  par 
L.  Peiss£.  Patis,  1844,  in-8  de  780  pages.  6  fr. 

La  notice  blofniphiqu»,  eomposée  sur  dn  vensttigncmeats  aathendqnei  fonrnb  en  -partie  par  la  fa- 
tnilie  m&na  deCabaiais,  «tt  4  la  fois  la  plu  coaiplèie  et  la  pliu  exacte  qui  ait  ét^  publiée.  CeUe  édition 
••t  la  seule  qui  contienne  la  Lettre  sur  les  causes  premières, 

GAILLAULT.  Trnlt«fmtlqne  dea  maladies  de  la  pean  cbez  les  enfanta,  par  le  doc- 
teur Cu.  CaillaDLT.  Paris,  1859,  1  vol.  iii-18  de  400  pftges.  3  fr.  50 

CALHEIL.  Traite  dea  mnindles  tnAammatolres  dn  cerveau,  ou  Histoire  anatomo- 
patliologique  des  congestions  encéphaliques,  du  délire  aigu,  de  la  paralysie  générale 
ou  périencéphalite  chronique  diffuse  àPétat  simple  ou  compliqué,  au  ramollissement 
cérébral  ou  local  aigu  et  chronique,  de  rhémorrhacie  cérébrale  localisée  récente 
ou  non  récente,  par  le  docteur  L.  F.  Calmeil,  médecin  en  chef  de  la  Maison  de 
Charenton.  Paris,  1*850,  2  forts  volumes  in-8.  17  Fr, 

Table  des  matières»  —  Chap.  L  Des  atUqnes  de  congestion  encéphalique.  —  Cbap.  11.  Du  délire 
alfa.  —  Chap.  111.  De  la  paralysie  générele. —  Cbap.  !▼.  De  la  paralysie  gonf^ic  complète. —  Gbup.V. 
Du  Famollitaement  cérébral  local  aigu,  —  Cbap.  Tl.  Du  runoUissement  cérébral  à  l'état  chronique. 
Chap.  TU.  De  rbémorrhagie  «ncéphalique.  —  Chap.  VlU.  Des  foyers  hémorriiaeiques  non  récents.  — 
Chap.  IX.  Du  traftement  dm  miladlet  iâflammatoires  des  ceatres  nerTeox  «ncéphaliqnes. 
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CALHEIL.DclB  folie  «Hi>ld«réc  IDD*  le  point  dcTU  pmlhMOfflqiie.  pbllo    _ 

hliioriqae  et  lodlcUlr»,  depuU  In  renaîisance  des  sciences  en  Europe  jn«(itt'sn 

iix°  siècle;  descriplioD  de«  g;raadeE  épidémiesde  délire  simple  ou  cromj>liqué  qui  ont 

alleint  les  populnlions  d'outrofois  cl  régné  dnns  les  mnnulèrcs  ;  efposé  dca  condani- 

nnlioiie  auiquellcs in  folie  méconnue  adonné  livu.Parls,  1819,  3<rul.in-S.       14 fr. 

GiLIEIL.De  laparalTile  considérée  cbrx  le*  ■■■«nCi.  Pnris,  IS23,  În-S.      6  fr.  M 

CiRHlÈBE  (Ed.)'  Fondemeum  et  DrganlBallon  de  la  cltmalolosle  médleale.  Parîl, 

1869.  in-8,  9(1  pngES.  2  fr.  6fl 

CARBIËRE  (Ed.).  Le  cllinal  de  l'Halle,  sous  le  rapporl  hygiénique  et  médical.  Parit, 

1849. 1  Toi.  iu  8  de  (iOO  pages.  Ouvragt  eouronni par  l  Iitslitul  de  Franct.  Tfr.  50 

C*lou<r.g.  eil  Dinli  dlTW  :  D«  tUmtl  île  l'Il.ll*  fa  ï«né«l.   lopognphi.  cl  g«i1i>fi>,  lu  ou . 

lB^^°'i:Bnr7<.  HlH'°S^rr'nMTc>>uïl"râin,  TaiTidsIGrecD.'ttiiioi.pD^^^ 

di  N>pl<i.  ilimal  i,  l<>pl»;  ri»  t'plci.lrioiial>  da  scifc  it  Un-tri  (PkuuI»  •!  B.»,  Iicbii),  (ail. 
ie  Gmu.  -  CItmmUlogU  di  U  nlfiin  majiniit  de  r/la/JcMinit-l'onliBi  al  U>r>n»nn  dt  U 
ToiiriBi  :  eliiMI  de  Rono,  de  Sitnne.  do  Pi»,  dt  Plannce.—  ClimMt  di  ;■  rVffan  tcpWtrUmalwdc 
nulii .  Vrnlie,  tlilin  el  le>  lici.Cênn.  HenloD  it  ViUelnnche.  mi«,  lijina. 
CABBIÉBE  (Ed.)-'  I^  ellmal  d«  Pan  sous  le  rapport  hypénique  et  médical.  Parii, 
1810,  1  (ul.  in-12  de  iii-iaO  pnges.  '  S  tr. 

GiBUS  (C.-C).  Traité  éiémenialre  d'aaatomie  comparée,  suivi  de  BMfterckf* 
d'BDBlomlï  plillokopbiqiie  ou  iranscendante  sur  les  parties  prlm.iireB  du  lyslèiue 
nerveux  el  du  squelelle  intérieur  et  eiléricur  ;  Irnduit  de  l'allemand  et  précédé  d'une 
Esij'aisse hisloriqxitttbiliiiografiMqui àel' Anatomit  compara?,  par  A.J.L.  JODBDAK. 
Pariti.  183S,  3  volumes  in-8  a tvc  Allât  df  31  planchM  gr.  in-i  r/raKies.  10b-. 
CASTELNAU  et  DUCSBST.  BccueretieB  ■or  lea  Bbc«*  mulilpici ,  compnrés  sous  leurf 
diiTéreuls   rapports.  Paris,  1S16,  in-4,  I  ft. 

CAUVET.  Nontoani  elCmcDia  d'htaioire  nainrelle  médicale,  comprenant  des  no- 
lions  Kenéralci  sur  la  zoologie,  la  botanique  et  U  minérnUigie,  l'histoire  et  les  pro- 
priétés des  animaux  et  des  végétaux  utiles  uu  nuisibles  à  l'homme,  soil  par  eax- 
mémei,  soit  par  leurs  produits,  par  0.  Cauvci,  (irofesseur  agrégé  à  l'Ecole  supérieure 
de  pbarmacie  de  Strasbourg.  Paris,  1869,  2  vol.  in-18  Jésus,  avec  790  flg.  12  fr. 
L'hùieire  dei  •'.Idi»ii.  d»  •^lëliiiu  el  Aa  minéruiii  nlilei  DU  miiilbleii  rbamni  i  «I  lilte 
Klon  t'enlre  dei  liMil  niitiirtil»,  en  >iii1>nt  l«  clmUtnlioni  tr  plm  gén&iienielil  adopl^H.    i.u 

tcrei  dtfliDcLiridfli  Jiù^uai  et  lu  prDpfLJtleB  cblratqnM  de  tdqri  pTlDrip«efllli. 

CAZAUVIEILH.  Du  aaldde,  de  l'allénallOD  mentale  et  dot  crimes  contre  les  persoB- 
oes,  comiiurés  dans  leurs  rapports  réciproques.  Recherches  sur  ce  premier  penchant 
cfaei  lea  habitants  des  cnmpagnei,  par  J.-B.  Cazadtieilh,  médecin  de  rhas|Hce  d« 
Lioacourl,  ancien  interne  de  l'hospice  de  k  Snlpèlrièrc.  Paris,  184D,  in-8.  S  fr.  5D 

CiEENAVE.  Traité  de*  maladies  dneDlrcnerclB,  suivi  de  conseils  hygiéniques  sur 
les  soins  adonner  à  la  chevelure,  parle  docteur  A.  CAZI£^ATI,  médecin  de  rh&pitol 
Saint-Luuïs,  etc.  Paris,  1850,  1  vol.  in-S,  avec  B  planches  coloriées.  8  (r. 

TaliU  dti  maOèm.  —■  iDlrudaellDiI.  Coup  u'iril  blltorique  lar  in  cbeielnr*.  —  Premiiri  |>irli«. 

chetelo.  —  Trol.iime  parLi».  Hysline. 

CELSB  (A.  C.;.  De  IB  médecine,  traduit  en  franfals  par  Fouquier  et  F.  S.  Ratier. 
Paris,  \%2i,  1  vol.  in-18.  2  fr. 

CELSI(A.C.).  De  remcdlea  ilkii  oelo,  cdltio  no ra,  curant i bus  P.Poi'qdier,  inPacul- 
lale  Parisiensi  professore,  ci  F.-S.  Hatier.  Parisiis,  )S23,  in-18.  I  fr.  50 

CEBISE.  Déterminer  l'InflucDcede  l'édacaUon  phfalqne  M  morale  sur  la  produc- 
tion de  la  tureicitatïon  du  système  nerveux  et  des  maladies  qui  sont  un  eftel  cod- 
aécutifde  celle  surexcilaliun.  Paris,  lS4t,  I  toi.  iD-4  de  370  pajes.  3  fr. 

CEAUiLT.  Traite  praïUnc  de  l'an  dei  aeconchcmenu,  par  CaAILLT-BONORi. 
membre  de  l'AcadémiB  de  médecine.  C%i\<iwirM  édition,  revue  el  corrigée.  Paris, 
1867,  I  vol.  iD-S  de  I11V-1036  pages,  aiec  S83  figures.  10  fr. 

Ouvrait  aduplé  par  le  Conieit  de  t'iittlruclion  publique  pour  les  Facultés  de  mida- 

cine,  Iti  éeolts  préparatoiret  tt  tet  cours  imlitués  pour  1rs  tagtt-ftmmes. 


J.-B.  BAILLIËRE  et  FILS,  rle  irAUTEFElilLLi!,  ID. 
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CHAIHOU  (1^.).  Épidémie  i-t  FonlaBlon.  nr  la  rarloln  el  de  la  Vaccine,  par  le 

docteur  E.  Chaiiou,  médecin  en  chel  de  l'Aiile  du  Vciiiiet.  P«ri«,  1870,  iii-8  de 

64  pupe».  1  fr.  50 

CHAIBOU  (E.).  inaAem  cllnlqni»  anr  i'liT»(érlc.  Nature,  lësioni  uiiUimiqucs,  Irai- 

tenienl.  Paris,  1870,  in-8  de  m  pngpi.  3  fr. 

CBiKBEBT.  Du  rttU»  pby utoioBlqncs  «I   llitrapcotlqaM  dc«  éiberc,  par  le  docteur 

II.  CHitUBERT.  Puri?,  181S,  În-S  de  360  pages.  7S  eeat. 

CHABPEKTIER.  Du  Bccldeiiu  téltrUt»  qui  lunîeaneDl  cliei  les  noutclli^i  accouchéet, 

far  L.  A.  Alph.  Cuarpentier,  cliet  de  clinique  d'accouchciueuta  de  la  Faculté, 
oris,  1863,  gr.  iu-8.  I  fr,  50 

CHAUFFARD.  BM*i  anrlriiliKirlnEanifdlcalea,  suivide  quelques  son sidëralioni  »ur 
le>  liêvreB.  par  le  docteur  P.  E.  CHAUFFARD ,  professeur  i  la  Fnculté  de  médecine 
de  Piiris.  Parii,  1846,  in-S  de  130  pages.  1  fr. 

CEAUFFABD.  Des  véii(4:>H  iraditionBeiicn  en  mëdceiBo.  Lefon  d'ouverture  du 
CiTurs  de  Pathologie  ^èn Orale.  Paris,  tK7l,  grand  in-»°  de  33  pages.  1  fr.  ib 

CHAUSIT.  TraliC  «[«menialr*  de*  maladie*  de  la  pean,  par  M.  le  docteur  Chad- 
StT.d'aprtsreuseignenieottbéoriquGetles  le;onscliniquesdcH.Ia  docteur  A.  Cate- 
Qaie,  tuf decin  de  rh&pital  Sainl-Loui»,  Paris,  I  g53,  1  roi.  tu-S,  xii-tt»  png.    3  fr. 

CHAUVEAÏÏ.  Tralie  d'analooilc  conparéo  dea  ■almani  domeatlvira  , 
par  A.  CrauveàD,  praferseur  i  l'Ecole  t£lérinairB  de  Ljon.  DeuxUine  (édition,  rerue 
et  Bugmeulfe  atec  la  colUtboralion  de  U.  Arloinii,  profetseur  ï  l'École  v£[£rinaire  de 
ToulouiR.  Parii,  1871.  1  vol.  ia-8  ti-992  pDges  avec  368  (Tguret.  20  fr. 

GIURCHIU.  (Fteelvtood).  TralU  pratique  dei  matadlea  dcc  remmM,  tiort  I'cIbI  de 
giossessB,  pendant  h  gronsetieet  après  l'actouchumeni,  parFleeiwood  CuunCHiLU, 
|>r<>resiieur  d'accoucliemeiils,  de  maladies  Jea  (emma  ei  dea  enfants  â  l'Univer- 

.  lité  de  Dublin.  Traduit  de  l'anclais  sur  la  Cinquième  i^Jili'an,  par  MM.  Alexandre 
W1E1.AI1C  el  Jules  DciaisiT,  el  contenant  l'Expoië  des  iravaai  craoï^is  ei  rlrin[;erl 
les  plus  réeents.  Paris,  IS66,  1  vol.  grand  In-g,  XV|.1S37  p.  avecS9ifi|;.  18  fr. 
En  prgicalint  1>  tint  d>  U.  Churchill  su  n^declu  IriBtaU,  lei  tridaelgari  iiDl  pené  qat,  bdi 

KH>r  >uaioltiriir<|lnililiiltrP<BH'ri,  ottaDlBn  cuniuTinU  fialiiir  lu  rnpaiuublUl^allam«Hu 
•n  opintoDi  parionatllM,  lli  dnsiial  conplrfter  l«i  qnilquo  pniali  it  àtltil  qnl  mlmBl  cm 
^chii-ptt  I  E*i  inxiligBtimii.  au  qulitnlnil  refu  un  jaur  nnurt»  dt  Imirciiu  poil^rlsait  I  la  pabU' 


CIVIALE.  Traite  pratique  anr  l«i  maladlM  d»  orEaun  i^ptto-iirlnalrM,  par  le 

docteur  ClviALE,   membre  de  l'Institut  et  de  l'Acudi^inie  de  médecine.  Iroiti^tne 
Alition  augmentée.  Paris,  1838-1860,  3  vol.  in-S  avec  ligures.  24  fr. 

Tout  I.  Niiiidi»  de  l-urllh».  Tau  t1.1I^l^dLe>duci>ldeu'v»ùagta<l>prD>til<.  Toac  tll. 
M.lMdiridu<grp>dc1.Tciil<. 

CITIALE.  Trait*  pratique  cl  btsiDrlqne  de  la  limotrltle.  Paris,  1847,  1  vol,  ii^e, 

de  600  pages  avec  S  plancbcs.  S  fr. 

OITIALE.  De  Faréibrotamte  ou  de  quelques  procédés  peu  usités  de  Iroilerles  rétré- 

cissemeuts  de  l'urèthre.  Paris,  1849,  iu-Sdc  124  pages  avec  une  planche.      Sfr.  SO 

CtVlALE.  ParailUM  dea  divers  mojreiia  de  iralier  le*  calcolenx,  cantenanl  l'eiamea 

comparatif  4e  lîi  lilbotritie  et  de  la  cjslutomie  ,  edub  le   rapport  de  leurs  diveri 

procédés,  de  leurs  modes  d'applicaliou,  de  leurs  avautages  ou  mconvéïiienls  reepec- 

tifs.  Paris,  10-8,  %.  8  fr. 

-j-CODKK  HEPiVAMKKT.kBn'W. Pharmacopée  française,  rédigée  par  ordre  du  gou- 

it,  la  commission  dercdactionétantcompnséedeprofpiseur»  de  la  Faculté  de 

et  de  l'Ecole  supérieure  de  nbarroacie  de  Paris,  de  membres  de  l'Aradé- 

nédeeine  et   de  la  Société  de   pharmacie  de   Paris.  Paris,  1865,  1  vol. 

■8,  iL>tii-784  pages,  cartonne  i  l'anglaise.  9  fr.  50 

tyanco  par  la  poite.  It  fr.  50 

terfolié  de  papier  réglé  et  salidemeRt  relié  en  demi-maroquin.  16  fr.  50 

lu  Codex   medicamenlarius.  Pharmacopée  française,  édition  de  1866, 

Ijaloire  pour  les  Pharmaciens  it  partir  du  1"  janvier  1867. 

{Décret  du  5  J^ctmbre  1866.) 


J.-B.  BAlLLif-RE  et  F!1,S,  rue  (UirrEFECiLLE,  19. 


ilrn  iMratwntlqBF»  da  CiMn  medleameatarliM.  ou   HMMn 

de  l'actien  plijiiDlu^que  el  ile!>  eKets  IliérapeullifUL-i  dits  iDédicnnifiits  inscrils  dba» 
U  pliarmacapi'e  frinçalse.  par  Ad.  Gcoleh,  proïesseur  de  thérapeulique  Hh  ïïiiiiwllfi 
4e  médecine,  inpinbre  de  l'Acadénrie  de  médecine.  E'arii,  iSttS,  1  voL  grant  ■■  0, 
T80  pn^s.  fm-mul  dti  Ci.âci,  CnrU  ISfr, 

CUIN  (G.)-  Tratlr  do  phyulolnglc  i  umpai  f  l  de*  aalnBBi,  conndéreedaiM  tu 
npports  BTËO  les  sciencGs  ntlorellct,  tu  médecin*,  la  lovIccbnK  e(  t'âcmonie  nt- 
ni»,  par  G.  Coum.  profesieur  i  l'Ëtole  «élérraaire  d'AUart,  hicidW  de  i'&t»éÈmâe 
de  mi^ifecine.  DeuxiètM  édilian,  considérablemeal  nagmcnlée.  Paris,  1871,  2  vol. 
in-K,  iTec  Bftire«. 
Ea  TCBle,  Love  I,  t  vol.  in-8  da  B5I  pa^s.  Prix  de  l'ouTra^  eomplfl.  31  fr. 

C0L1H  (Uon).  Traliô  dpa  H^irvH  iirfpnnaMcBl»,  par  Léon  COLIN,  probaenr  * 
rÊEole  du  Val-de-Grâce.  Parii.  tB70,  1  toI,  iii-8  de  bat  pa^s,  avec  db  plan  mé- 
dical de  Rome.  8  fr. 

CtLLADOIf.  Bliloirf  nMDT«n>  et  nMtcalr  dra  eaaira  ,  et  parti  eu  fièremenl  de  la 
casse  et  des  Eéné<  fmplnTés  en  médecine.  M<iiil)>eIIier,  1816.  lo-t.  avec  t9  pi.   fl  tr. 

COLLINEtU.  AnaljiM  pliyfilalaglqiic  de  l*enlend«menl  bnmaln,  d'aprè*  l'ardre  <iaiM 
leqsel  se  mnnileFlent,  >e  dévelnp|)enl  et  s'opèrent  les  mouvements  tenakirs,  iiit«l- 
lectueU,  olleclib  et  mornii.  Puris,  18*3,  m-8.  1  fr.  BO 

COITE  [A).  Conrs  de  «hllMovUle  poaltlvs,  par  Aiifiiit£  CovTi.riipélileurd'aMljie 
Irantcendanle  el  de  méCDniijue  rutinoncllc  à  l'hcole  poljlecliaique-  Tr»mémaHf' 
lion,  auffinenlée  d'une  prérace  par  E.  Littrë  ,  el  iTiuie  tubla  alphabétique  des  ma- 
lièrei.  Paris.  1S6Q,  6  vol.  in-S.  ti  fr. 

mlmm  II  'pliilHaphui  ffaniqaa.  —  Tana  lil.  Pt.aaiof}itm  cMmiiac  >t  i>hllaia|.bti'  biiil.'ci<|ii>.  ~ 
Tbbm  Vf.  PkiluspUi*  ucilK  (pulbl  aai>niUi|w|.  —  Ton»  V.  PliUHifihla  «0..!*  l<>uu>  Uno- 
riqua  :  «1*1  thrâloiiqaa  il  étal  miitpbjri>tuc).  ~  Toni  VI.  Pk-lDuiphi*  uciiU  |cuw|>iFnuiid(  U 

CWreiA.).  PrfnelpM  de  ffMIoavphlc  poairtve,  précédé*  de  II  préface  d'un  ducifiJe. 
par  E   LiTiRË.  Paris.  1863,  I  vul.  iii-lH  jêsus,  203  pii|ies.  2  fr.  r" 

■       "-■  lelpti  da/ibiLiâapkiepolitiiM         ■■■■-•  ■      !•    .      . 


1.  ifi-lH  jêsus,  203  pii|i 


■tl'lBliw 


laphikoaopbiAptikiUva: 


I»  t-iaénltt 


GDDire*  DiMlco-elUrDritlcal  de  Fr>NC«.  Première  sessioa,  (eaue  à  Iîoukh,  da  W 
icplemlire  au  3  ocLiilirc  1863.  Pari«,  1863,  in-B  de  412  pag.  avec  plancbe*.  &  Tr. 

C«nsr(a  mCdloi  de  France.  Deuiiùnio  aetaion,  lean*  à  Lion,  du  2t  laptenbrv  au 
t"oc1ubre  ISSl.  Paria,  ISiiS,  ia-S  de  688  pag«*  avec  pljDches.  9  Ir. 

Table  det  maUèni. —  i .  Dea  foi.criiiioQi  sanguine,  dani  le  cœur  er  In  vaisagaoi, 

par  MM.  Th.  Perrin.  Perrnud,  Caurly,  Leudet,  etc.  — a.  Paraljùe  al>i4>hi<)uc  pro- 

r'M'Te,  a'aiie  locomotrice,  par  M^  Diiménil,  Teasier,  Boucbard,  Leodel.  — 
Cnrabililé  de  la  plilhisie,  par  MM.  LeudeT,  Ch.itin,  Gourdin,  Vrrneuil  —  4  Trai- 
tement dti  inkyloïei,  par  MM.  Pita^ciano,  Delare,  Philipeaui,  Pravat. —  5.  Chirnf' 
gie  du  ayiième  osieai,  pir  MM.  Marmf,  Desgr^nf-es,  Ollier,  Terneuit. —  6.  De* 
owjens  Je  diér^e,  par  MM.  Philipemx,  ▼emeuil,  âarrier,  OHier.  —  7,  De  ta  con- 
iangiiÏDiié,  pir  MM.  Rodel,  Faivre,  Sanson,  Morel,  Dida». —  8.  Geniae  de»  (larautis, 
par  MM.  Rodel,  Didaj,  Gaîlleton  .—  9.  Cantai;iDn  de  la  sypHitia,  par  MM.  RoUri, 
Diihy,  Viptinoi-.  —  10.  Du  f.ircepi,  par  MM.  ChassaHuy,  Uoacbocourt,  Berne.  — 
II.  Aaiins  d'aliénéf,  par  MU.  Mnndy,  Motel,  Turck,  Haicl,  Bill.id,aie. 
fioasMe  médical  de  Prasec.  Troiaièrae  aesûon,  tenue  à  Bonnucx  du  1  au  7  oc- 

Lobre  18G5.   Paria,  1866,  i»-S,  xit-gt6  ptgei.  »  fr. 

OMPER  (Astlet)   tmam»  entrarrlcalea  eentpIMea.  tradnilei  de  Tandis,  avec  de; 

niiwi  par  E.  Chassaichac  el  6.  Rfcoblot.  Pari».  1837,  gr.  in-8.  i  fr.  50 

GORLIEU  (A.),   Alde-meniolre  de  m«deelne,  de   cblrarKle   el   d'aceoaeltriiieBiB. 

vade-mecum  du  prallcien.  li'uxi'-mf  èdihmt,  revue,  corrigée  el  augmenli'e.  l'ariî. 

1672.  I  vol.  in-18  jëius  de  vui-664  page,  avec  118  ligures,  cari.  6  fr. 

COBLIEU  (A).  Vo,e,  Saint  VjHrENT. 
GOBNARO.  Pe  la  wbrlCK,  vayex  Ëcole  de  Salerne,  p.  16. 


J.-B.  BAttLIÈRE  ET  nLS,  ROE  HAtTEreuSXE .  W.  15 

CORBS.  Iji  prBMqne  4c  !■  rMrur^e  «■orreM*,  pr  le  *MMir  1.  OiMU,  u~ 
m>^dtcin  Je  1"  classe  de  la  ouriae.  Pirii,  1872,  m-18  Je  Vlll--Jie  pMf«*.  arec 
51  npires.  î  Ir, 

COZE  t.T  FELTI.   ■rebPi-rb<>s    cllM«wea  o*  ««pêrlBiuBtaieB  aw  Ws  ■■■IhiMfii 

isteetieiwFB  étudiées  s|iÉcialeineiil  au  puiol  de  vue  de  l'élkl  du  saiïe  ^'  ^  '■  ["^ 
sciiee  liei  teraïuiiU  pai  L.  Cui£,  prol^Eseir  «  la  Fai:iilli:  de  DiÉdi:i.iiie  4e  Straibaur^ 
et  V.  Fklii,  lauréat  da  l'Iuililuli  prelÏE^ew  agiigc  à  li  Faculté  de  médecine  de 
Strasbourg,  l'aris,  18T'>.  in-8  de  slv-334  pages,  avec  (i  [daacliu  chramo-liLhop'a- 

phiéBs, «  fc, 

CSUTElI.SfER.  ABalome  FalkUaUvae  te  can»  kwwHn,  ou  DcicriplioDi,  «lee 
figures  ILthc^raphïécs  e4  colocMei,  dei  diverse*  idlëratiuiiE  morbidec  ilônl  ie  coq» 
bumain  est  su^epllble  ;  par  J.  Crovailhibo,  profeweur  à  la  Faculté  de  médecine . 
Para,  1830-18*2.  2  lol.  io-rolia,  aiec  130  ^lanchea  culoriée».  iSfi  tr. 

Otmi-rtliure  des  1  vol.  iraud  in-rolîo,  dos  de  niaraauiii,  non  rognés,  iiù. 

Cr  bfl  a-i-rafi  tjl  eampitt  j    il  >  ai  paLlir  ai.  tt  [.■cilun..  ilxciu»  UDlruut  G  fmilla  4e  lat> 
iii-U>>  £'«-'-"'>">  "^  nncUn  imf  •!•  F.  MdM.  >•><  I  t>kii>h«  uioiiéH  •!«  I<  flam  (nad 

CUIV£ILB1£B  (J.}>  TndM  trkautmmH  jMlnlnUMf  ■«B^nlc.  Oui'rose  atmptrù- 
Paru,  lU9-18ti4,  5  val.  WS.  311  IV. 

Tome  V  et  dernier,  Dégéoéralion»  aréaliireA  et  gélaliaifamos,  déeôiéraûODi 
onréreoses  ptopremeDt  dites  par  J.  CnuiULUiKa;  pHudo-oancers  etublei  alpha- 
béliqim  par  Cs.  Uadbl.  Pan«,  1861,  1  «al-  in-8  de  430  pa^eï.  7  fr. 

C*l  MTisgi^  «1  rnnoritisii  dlGnoilalilsnie  pilhotuglquc  w»  M.  CTHnlfain-  lui  i  li   Faraltt 
A>  BMHâns  d«  Kril.  CsBBa  •!)■  atfl|Bi_Hll,  U  ed  dtrM  «  xVlll  iliUHI.  WTIiir  :  ub»  I,  t*i«l(- 


iim:  S*  Nlndunamti  ci  sliUUntiiHii  ; 

lOxIibUliDii;  — taa»lII,H*  faiMnrapbin;  tt-alnipbiMi  1^  tJlJmigiiti  ■■■«tgiw 
ma^,  t^Wjùtn^t^Êt  M  lus;  15*  hgliu» rtafU>  i  4^  i;n-|rwBflB  i 


i 


CTH.  Traltr  de  falInicaMIlAB  daos  let  rapporta  iivcc  la  pbjsioiofn,  U  paUialogie 
et  la  lhËrjpeuti.)ue,  par  l£  dacUuT  JcLU  CïB.  Pjrn,  lSfi9.  id-8  de  â7A  pae^s.  8  h. 

GUHIAK.  Bu  lanrBaiMeiwe  et  de  mu  empiot  en  phjsuib^  et  «a  médecine,  p*rl* 
docteur  J.  N.  Czeshae,  profe^Miu  de  plijsixlagie  à  l'uiiiiernlë  da  Leipilg.  Panf, 
1860.  ia-a  h\r£  deux  planches  ^avéc«  et  31  lifiures.  3  ir.  SO 

DAGONET  (11.).  TraHé  •■«mcntalre  e(  praimaâ  dei  BaUBdlca  ntolalea.  Paris, 
1862,  iii-g  d£  8L(i  p.  avec  ime  carte.  10  b. 

DiLTOH  Ptajrilaloslc  p>  livRiénc  4oa  é«*leH,  des  ««HéKe»  c>  dm  faaaUlea, 
par  J.-C.  UiLimi,  protesseui*  au  collège  àet  méitecias  cl  des  cliïrurgie>8  da  !^aii- 
Y«rk.  traduit  par  le  docleur  E.  AcesiA.  Par»,  187U,  1  vol.  in-lS  joua  de 
S36  pagel,  nvec  b%  fig.  i  tr. 

DiBCBT  (P.J.  kcMereke*  asr  Ih  abef*  nduiplca  el  sur  les  accidenta  iju'amcne  la 
présence  du  pus  daua  lu  système  vasculaire.  Paris,  1845.  lit-4  de  88  pages.     75  c. 

DiBElBËBG.  Hlstoln-  de*  MeleneM  mfdlealf!»,  coinpren.int  l'aiialomie,  Is 
pliisiologie.  la  médecloe,  la  chirurgie  et  Ut  doclrines  de  patholafiie  genénie*,  par 
th.  DAtiimuG.  professeur  d'Iu^loîrc  de  la  médecine  à  la  Faculté  de  ii  '^  "  ~ 
mble  laOO  pages,  avec  fijures, 

QAAEÏSEBG.  CUaMla  «Bauiar  >uslairar>m  aapcr  etUrarstana  RoeerU  ri 
e(  de  Secrctl*  nmlteram,  de  dtinii^iii,  de  mada  medeudi  libri  septem.  pnei 
cum  ;  Duuc  priinum  ad  (îiteiu  codicis  Mauriuei  edidit  doctor  GH.  Luai 
Napcili,  185i.  lu-8  de  6i-228-l"8  pages. 

DABSIBEBG.  Nonces  e«  cairalia  de*.  BMMerlu  mMle^freu,  laliosel 

des  |iri[icipales  bibliotUques de  l'Euraue.  Première  partie  :  Manuscrits  grecs  d'An* 

aleterre,  suivis  d'un  rraprueut  inédit  de  Sdle*  de  Corbeil  e(  de  scoliei  -~'  '* - 

Hi|t|ii)i:rate.  Paris.  18»,  b-8.  243  pages. 

DiSEHBEBG.  Voj.  r 

DiTUME.  Traite  des  eacw*alrc»«t  de*  maladlM  nrmlMiiMea  de  Vium 

Mlnsan  dameaUiiaea,  par  G.  0&r41Ne,  merabre  de  l'Acndcmie  de  médecine. 
i^rii,  1360,  t  <•!,  in-8  de  950  pages,  avec  SS  ^paei.  Ouvrmgt  eouTtmné  par 
riaiMiU  de  Franet.  1 2  fr. 


BATASSE.  La  SfpUmii.  >es  fo'mes  et  son  unité,  par 
hôpitaux  de  Puns.  PaHs,  IgGS.  I  vol.  m-H  de  S7I 

DAVID  (Tli.)-  De  U  crOHuic  nu  point  de  tue  de  i 
de  h  femme.  Puris,  1668,  1  toI.  in-8,  122  ftget. 


.  Divists,  ancien  interne  dt 

I  inauence  lur  ti  coiuliluda 
2  Ir.  S 


L.      DE      U     fini 

e  de  rAcidémi 
2T  fi 


DE  LA  BITE.  Traite    d'ClecIrlelW   tb^orique  et  appriouc 

membre  c<>iTOs[.<in.bnt  derindiiut  de  France,  profej« 

He  Génère.  Piim,  ISSt-sa,  3  vol.  in-8,  avec  (47  figure 

Séparément,  tomei  II  et  III,  Pris  de  chaque  volume. 

BELPECH  (A.).  NoiiTelIea  rtcberctaei  tar  PlDiailcatloB  ipéciolE  qno  détermine  I 

•nltOre  de  cartoDC.  L'industrie  du  caoutchouc  toufOé,  par  A.  Delpech,  profefseï 

agrégé  à  In  Faculté  de  médecine  de  Parïï,  mddecïn  de  rbfipitol   Necker.  membi 

de  t'Acndémie  de  médecine.  l'aris,  I8G3,  in-8  de  128  pngcE.  2  fr.  9i 

BELPECH  (A.)-  Les  irlehlnfi  et  ■•  irldilaoae  chei  l'bomme  et  cbei  le*  inimaux 

Parii,  1B66,  in-H  de  10*  pagei.  2  Tr.  Si 

BELPECH  (A.).  »e  la  ladrerie  da  porc  au  point  de  vue  de  l'hygiène  privée  et  pa- 

bliqne.  Paris,  1864.  ia-8  de  107  pagea.  1  [r.  SO 

BELPECH  (A.).  M  myglciio  <lei>  rrèeboH.  Paris,  IHCS,  in-8  de  32  pages.     I  Ir. 

BELPECH  (A.).  1^  ncorbut  pendant  lo  sl^gc  de  Paris.  Ëlude  EU^ l'éliolagiE  i 

celle  aSeclinn  ï  l'occasion  d'une  épidémie  observée  dans  U  maison  de  con^clion  ( 

lii  Sanlé.  Piiris,  1871,  in-8  de  68  pages.  2  fi 

BEUBQUAT.  Eaaal  de  pncamatolacle   médicale.  Recherches  ph|«iologidues.  cil 

niijuea  el  ihérapeatiqncs  sur  les  gat,  par  J.  N.  Deuarqoxt,  chirargien  de  la  Maiio 

municipnic  de  aantê.  Paris,  1866,  ia>8,  xti,  861  pagei  avec  Beutm.  9  fi 

BElARflUAY-  Vojei  Bbhnabu  (H.). 

BËIETRIESCO.  Étadr  «r  lea  ornica  mâlca,  par  le  docteur  C.  N.  DeutiIEKu. 

Paris,  1870.  in-B  de  50  pages,  n\eï  3  pi.  2  [r, 

DEPAUL.  BipCrleneei  faites  avec  le  cow-poi  on  vaccin  animal,  par  U.  DFrADl., 

membre  de  l'Académie  de   médecine,  directeur  de  la  vaccme,  professeur  à  U  Fa- 

cullé  de  médecine.  Paris,  iSST.  in-4,  avec  3  pi.  cbromolilhograpbiéei.  3  fr. 

DEBOUBAIS.  TrMté  dpa  astnlca  oro-K^aKalna  de  In  tenme,  camprennol  1rs 

fistulca  vésico-vaginalei,  vésicales  cervicu-vaginalei,  urétéro- vagi  noies  el  uriléralei 

cervîco-ulérines.  par  L.    D^aoUBAix,  chirurgien  des   liApitaui  civils  de  Bruiellet, 

professeur  à  l'Université  de  Bruxelles.  1870,  1  vol.  in.8  dexii'8S3  p.  avec  Hg.  "  ' 

DESATTBE.  Étndeii  sur  les  maladie»  des  onvrlcra  de  la  maonfaclBre  d'an 

CbAiclleranli.  Paris,  1856,  in-S  de  116  pages.  3  fr.  30 

DESLANDES,  ne  rooantsme  ei  de*  anire*  abna  vCDêrleiu  considérés  dans  leurs  rap- 
ports avec  la  tanlé,  par  le  docleor  L.  Deslaudes.  Paris,  183S.  In-S.  1  fr. 
DESORMEAUI.  Ve  l'endoscope,  de  ses  applications  au  diagnostic  el  an  traitement  dei 
aRections  de  l'arèlbre  et  de  la  vessie,  par  A.  J.  UKaonaïAUi,  cbirurgieo  de  l'bt- 
pitol  Necker.  Paris,  lStJ5,  in-S  de  1!I0  pages  avec  S  pi.  cbromolilhognpbiées  et 
10  figures.                                                                                                           4  fr.  Sf 
DESPBÉS.  Est-Il  DU  moyen    d'arrêter  In   propsKotlaii  des  malndlea  vénéa 
ricnaesT  Du   délit  impuni,  par   Armand  DESrnÉB.  chirurgien    de    l'bùpilal  l^- 
cliin.  professeur  agrégé  i  la  Facullé  de  médecine,  etc.  1870,  in-18  de  .16  p.     I  fr, 
DESPRÉS.  Rapport  aur  leii  travnnx  de  la   neptlème  nntkalanee  A  l'armée  du 
Hhin  el  à  l'armée  de  la  Loire.  Paris,  1871,  in-8  de  90  p.  2  fr. 
BSZEIKRIS.   Dldlonnalre  blslorlqae  de  la  médecine.  Paris,  1828-1836.  4  v»l. 
en  7  parties,  in-8.                                                                                                  10  fr, 
BICTIONN«IIIS  (NOUTBAD)  DE  UËDBCINB  ET  DE  CHIROBGIB  PIIATIQCB8.  Ulus- 
Iré  de  figures  intercalées  dans  le  telle,  rédigé  par  Benjamin  AHGEB.  E.  BlILLT, 
ButRALLiER,  Bermdtz,  p.  Bert,   EloecKEi.,  Bdigket,  Cusco,    Deuikqdit, 
Dendcë,  PEsnos,  DEsonHEAUx.  Devilliers,  Alfred  FooRNieR.  A.  Foulle  nii, 
Gallahd,  h.  Gintrac,  Goubaclt,  Gosselin,  Alphonse  GoËniN.  A.  nAKDT, 

HEOnTAUX,  IllHTI,  JaCCOUD,  jACgDEMET,   JeAKNIL,  KoBBERLÉ,    LAHMELONâCE, 

s.  Laugieh,  Ledentd,  p.  Locain,  I.dton,  A.  Nëlatok.  a.  Oluvieju  OrC, 
Paras,  Uaurice  Ratkaud,  Richet.  Pb.  Ricdrd,  J.  RocDAnii  (de  Lorieni'i, 
Z.  IIOCSSI.1,  Saint-GeuMAIK,  Ch.  Saraeii*,  Germain  S£e,  Jules  Siilofi.  SikcdET, 
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Stolti.  a.  Tardieu,  S.  Tabuieh,  Thoussead,  Valette,  Vebjok,  Aug.  Voisin. 

Directeur  de  I»  r&dtclion,  le  docteur  Jaccocd. 

Le  f/ouv«au  Dictiannairt  dt  midedne  cl  de  chlmrglt pratiques,  illuslré  do  lîgurM 
iiiterulÉe9  dans  le  teite,  se  composera  d'entiroD  30  vohimei  grund  in-8  covalier  de 
800  pegei.  Il  lara  publia  trois  Tolumes  par  an.  Lfs  tomes  I  à  XIV  sont  en  rente. 

Prude  cliAi]ae  Tolunie  de  800  pugns  avec  figures  iulercalëes  dans  le  texte.       10  ft. 

Les  Tolumes  seront  envoyés  franco  ptir  In  poste,  aussilât  leur  publication,  uui  muï- 
erîpteurides  déparlemeola,  «ans  oiigmetilatioii  sur  leprii  Gié. 

Le  tome  1  (S12  pages  avec  3(S  Hjpirea)  comprend  i  Introduction,  p.ir  JiccoDD; 
Ibtorptlon,  par  Beot;  AcclliBBtCiiient,  l'ar  Jules  nncutnii;  AeconuneAatlOn,  pcr 
LiEBHEicii;  Aecoacbemcnt,  par  Stoltz  et  LonAin;  llbnml^nrle,  [mr  JAr.c<ivi>  ;  etc. 

Le  tome  II  JSOO  p»Qi:>  avec  60  liQurei)  comprend  :  impolallona,  par  A,  Gdéhiii; 
AniTlOItle  (ilëgenércsceoce),  par  JtccuuD;  ADCTryamca,  par  llicimT)  AnglDC  de 
polirinc,  p.ir  JiccoDo;  Anna,  p.ir  Gosselin,  Giraldès  et  LAcoren:  elC' 

f.e  tome  III  (gag  pages  avec  9S  fis^^^*)  comprend  ;  Arlèrea,  p^>r  Néi.atoh  et 
Maurice  RiïML'n;  Aalhme,  parGeHUAiK  SÉe;  Alaiïe  loeomatiice,  parTHOUssato;  etc. 

Le  lome  IV  (78g  pagei  avec  137  figures]  campreod  :  AnacatMtleii,   par  LuTOn; 

A*Bnt-IirBa,par  DEMinQir.vTiBalaBlle,  ■■Uuw-pMllilte,  par  &,  FoTinK[Ei,elc 

Le  lome  V  (800  pages  avec  90  fijjures)  comprend  :  Bile,  par  Jàcconn;  r.lllmires 
(Voies),  par  Ldtoîi;  ■lennDrrBwle,  par  Alfred  FouRniEn:  Bleaiare*,  par  A.  Tm- 
DIED  ;  Brontee  (mnladie),  par  Jaccoud  ;  Bakon,  par  Alfred  Fodriier,  etc. 

Le  tome  VI  (333  pages  avec  175  figures]  comprend  :  Cancer  cl  Caneralde,  par 
HscnTitii  ;  Garollde,  par  RicitEr;  catarmcle,  par  R,  LisnnEicu  ;  ctaarleDne  (opé- 
ration),  par  Sioltz;  Cbelear,  par  Bcigket,  Sert,  Hiiitz  et  Ueuiiiqdii,  etc. 

Le  turoe  VII  (7Ï5  pages  av.ic  93  fieotes)  compreod  :  CbampleT^otiB,  par  L^on 
Marcuihd  cl  Z.  Rocssi^ij  CMncrv,  par  A.  FuDBHieai  Cbloroac,  par  P.  Loaii!!; 
Choura,  par  Dessda,  GouaiuLTet  P.  Loaiin;  Clrcnlatlon,  par  Lntun,  etc. 

Le  tome  VIII  (SOO  pages  avec  100  figures)  cooiprend  ;  ClBTlcntc,  par  RiCdst  , 
Climal,  par  J.  IIucuabd  ;  Cnar,  par  LuTON  cl  Maurice  Ritmud,  etc. 

Le  lome  IX  (800  pages  avec  i5o  fi);urGs)  comprend  :  Cftica,  par  DEmnQDd; 
OOB,  par  Saruid;  Cooeke»,  par  STUi.TZi  Coude,  par  Denccé,  etc. 

Le  (orne  X  (SOO  pages  nvec  150  figures)  comprend  :  CsiaiRte,  par  ViLETTaj 
Group,  par  Julei  Sjiiiifi  ;  Craralca  (Mictfln  cl  hernie),  par  Gojsëlih;  CDlBac,  par 
LiDOiEIt  ;  Dartre  M  affeetloiu  darlreoMS,  [lar  llAnOT  ;  Dfftcatlon,  par  Ken  i . 

Le  tome  ?L1   (796  pages  avec   t9  ligures)  compreud  :  Délire,  pari.  Foville  fUs;^ 
Best,  par  Saraim;  I»iab6tc,  par  Jaccodd-,  Diarriiée,  par  GomiAtiLT 
pir  Bebt  ;  Dïaenterlo,  par  Babralliei. 

Le  tome  Xll  (SOO  pagei  avec  lig.)  comprend 
par  Stolti  :  Ean,  Ebdi  mlBérBleii,  par  Duig 
llBéaIre,  par  Valette;  Eleelrieiléj  parBuic 
EmkrTOtomii^,  par  Tahnieb;  ~ 

Le  tome\lll  (SOj  pa^s  avi 
coui>  et  Hall 


r»pepBi«<  par  Lltor;  Dimioeip, 
VEBJOtf  et  Taudiev  ;  Eemaoïnent 
et  Jaccoi'D-,  Emballe,  par  Ihaxi; 
,  par  Tardieu,  etc. 
139  ng.)  comprend  :  EBeéphBlp,  par  Lau^ieh,  Iac- 
tardltR,    par    JaccûUD  -. 


par  Vaillant  et  Lutou  ;  Épanle,  par  Panas;  ÉpidémieB,  par  P.  Loraih;  épiIrpMie, 
Aug.  Voisin.  V 

Le  tome  XIV,  (780  pages  avec  6H  llg.)  comprend  :  Êryalpèle,  par  Cnsst:L.iH  cl  Man 
riceRATiiAUii;  Eiilatuae,  par  Ldto»;  Fboc,  par  Ledemu  et  H.  Cintrac  ;  rnlBinea- 
M*B,  par  jEAnNEL;   rer,  par  BuiGHET  et  Hirtz;   rerment,   rermentalion,  par 
Jeannel  ;  FcBBe,  EeaBièrv  (légion),  par  Maurice  Laugieh  ;  Fièvre,  par  UiRii. 
DICTIOKNAIRR  GÉKfiRALDES  BAUX  MtKÉRALES  ETD'IlVDItOLOGIE  UÉDIC&^B 


contprcoont  la  géographie  et  les  stations  thermales,  la  pathologie  thérapei 
'3  analytique,  l'histoire  naturelle,  raménagemenl  des  "   ' 


_    ,     ,  .  „  es,  Tadminislration 

thermale,  etc.,  par  MM.  Ddrand-Fardkl,  inspecteur  des  sourcci  d'Uaulerive  il 
Vichy,  E,  Ls  Bhet,  inspecteur  des  eauï  mindrales  de  Baré^ei,  J.  LefOht,  pharma- 
cien, avec  la  coUaborslioQ  de  H.  JCLES  FRANÇOIS,  ingénieur  en  chef  des  minet, 
pour  les  applications  de  la  science  de  l'Ingénieur  i  l'hjdrologie  médicale,  Parii^ 
1860,  a  forti  volumes  in-S  de  chacun  7S0  pages.  2^  '~ 

Ouwage  couronna  par  l'icod^je  de  médecine. 


j.-B.  ba;i.i,iKRE  et  fils,  nm  nwntsmAM,  I9. 

Il  ui;d  io<np{|j4t]01l  de  tfltl   ce  qui   ■  élâ  |TiibLïe  mr  lu  inatiùr*  depriLi 


Vi^«^";'",rw. 


tUCTtU^KftlUfi  UKIVCeSKL  DK  MATIEllK  MBDIC4I.C  ET  DC  TnP.R^PKUTlQCB 

GËMfu^LC,  cpnlcnoDI l'indication,  lu de^criptionell'cniplni de tousle^  niédic.-tmeBt( 

toaa\n  dnna  \ti  (lirene»  parties  du  globe;  |i«r  F.  V.  MiitAT  et  k.  1.  PsLeTIS, 

memlires  de   l'Acadéinie    de   miidecioc.    Ovvra^    complel.    Parif,   IS39-I846. 

7  Tol.  ili-8,  J  compris  U  SnppMmCDt.  .  36   fr. 

l.e  Tua»  VII  ou* Supplément.  Paris,  1S4S,  1  Toi.  ia-B  de  800  p^*  ,  ai'  se  vend 

p«i  «dpaniinailt.  —  Les  lomei  1  i  Vi,  njpirciiieat.  1  X  fr 

DICTIUNm^IRE   Dn    HADECIME,  DE  rilIRrRGIi;,   DE  Pn^EMlOIE,  PB  L'âBT 

VfiT6KlIIA»B    ET  tiES    Btir.NCES  QUI  S'T    KAPPMTBNT.    Publié    pir   J.-B. 

Bûlliire  el  Gis.  Treiaièma  Atifion,  enlièrvtncnt  refondue,  ]inr  E.  Littrë,  membre 

de  l'iuilitul  du  France  (Aciilétiiie  foticaise  et  Aendénne  des  InsrrtiilîaRFj,    el  (k. 

BoDin,  membre  du  l'inititut  (Acailéraio  dci  Sciancet),  iiralMsear  à  lu   Pacullë  de 

wédocioe   de   l'anH;  ouTngc  conleaunt  la  sjnoDjmJe  fncf ue,  Infinr,  angtaitB, 

alUmande,  ilalieane  al  espagnalt.  et  le  Gloanire  de  ces  diverses  Innées.  P4ri>, 

1ST2,  1  beau  ToluTne  grand  ia-8  de  1800  p.  à  deux  colonui;!,  avec  S50  lig.     39  fr. 
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iùTnmi.iliuus.  Pint,  îtWT.I  «rfl,  În41  de  ivi-8ia  imfe»,  avec  ICI  *|^rBï,     K  fr, 

DOCiT  (Q.I.  £udu«w  U  irai»  de  mMeelne  d'AboadlaUr  mtlid,  înlilulé:^fl4 
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rai4(irt)menli,  pnr  le  (iiftne.  ftiris,  18(1,  2  t1>r  iw-S,  K»  fr 
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Paris.  I85!>,  2  *ol.  in-S,  dtce  193  rigurej.  tSfr. 

ClfiOT-SUABD-  ■.'kefv^UMoe,  ptthesAiie,  manifEstalioni.  traitement,  palholoeie  ex- 
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de  CautueU.  1S7D,  1  vol.  ^r.  ia~S  de  vin-d68  page».  8  Ir. 

'61ITR1C.  mtmotrt  «or  rtnanence  de  rkCrtdlIC  !ur  la  production  de  la  surocîlaïkia 
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Ch,  Gi»*iu),Paii»,  187ï,in-ia.!«Tiintt8paget.  1  fr, 

UBiBD  lll.}.  Étude*  pralHocB  anr  le*  maladie*  nerraiM*  el  nealalr*,  actompa- 
gnets  de  LiUraat  staiùliqiiei.  suivies  du  rapport  à  M.  le  prefct  de  la  Seine  sur  les 
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nulidiai  lyphnides  (liiira  pétediistc  ou  IjiJiut  de*  anaéea,  âène  lj|>f<oidf,  6è*ra 
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'.enaiel  l'Académie  dt  médecint  (Prix  Itar^\ 
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■alouiu-,  abw  dv  U  nv^tbodB  «iptfrlDiciiLyla;  pbilniopbia  «d 
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■tatnU-, 


professeur  de  Ibérapenlique  A  fa 
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Cartonné.  7  fr. 

HERPni  (Th.).  Dn  proKoalIc  et  da  iralienieni  enraiit  de  l'«pllepile,  par  le  docteur 
Th.  Herpin  ,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Ouvrage  couronna  par 
l'Institut  de  France.  Paris,  185S,  1  vol.  in-8  de  650  pages.  7  fr.  M 

BERPIN  (Th.).  Dea  Accea  Ineompleu  d'fpriepMe.  Paris,  ISQT,  ia-8,  iiV-3aB 
pages.  3  fr.  50 

fl£TFELDEB.  Traite  des  r#spc(lons,   i>ar   le  docteur  0.  liEïPELDER,  médecin-major 
de  h  Russie,  Irnduit  de  l'iiUcniand,  avec  additions  et  notes,  par  le  docteur 
Eug.   Boickel,  professeur  agrégé   de  In  Faculté  de  Strasbourg.  Strasbourg,  IB63, 
'n-S.  3tO  pages,  avec  8  planches.  7  (r. 

'FELSBEII.  Dca  applleatlona  ««dlealM  de  la  pli*  de  ToKa,  précédées  d'un  ei- 
wse  critique  des  diflereutes  mélliodes  d'élec Irisation,  pat  le  docteur  Hiffelsbeim 
laaréat  de  l'Inslitul.  Paris,  1861.  in-8  de  152  p.  3  fr. 

BPPOCBATE.  Wavra  compictca,  traduction  nouvelle,  avec  le  texte  grec  en  regard, 
eallalionaé  sur  les  manuscrits  et  loules  les  éditions  ;  accompagnée  d'une  introduc- 
lion,  de  commentaires  médicaux,  de  variantes  et  de  notes  philologiques;  suivie 
d'une  table  des  matières,  par  E.  Littré,  membre  de  l'Inslïlutde  France.  Ouu-n^v 
mmplrl,PiiT'a.  1839-1861. 10  fôrls  val.  ia-8.de  700  pages  chacun.  100  fr. 

Sépnrimciit  les  derniers  volumes.  Prix  de  chaque.  10  fr. 

Il  ï  élé  tiré  quelques  eiemplaires  sur  Jésus  vtlin.  Prix  de  chaque  toturoe.  20  fr, 

BIPPOCBATE.  Apuortemea.  traduction  nouvelle  aiwc  l«  temtt  grée  en  regard.  colU- 
lionnée  sur  le^  manuscrits  et  toutes  les  éditions,  précédée  d'un  argumeal  înteipré- 
(atif.  par  E.  LiTTRé,  membre  de  l'Inslilut  de  France.  Paris,  1844,  gr.  in-lg.  3  fr. 

BIBSCBÊL.  Gnlde  da  mMeclD  bomaHivatbe  an  lit  du  malade,  el  Béperloire  de  tbé- 
rupcutiqtie  bamŒopalhique,  par  le  docteur  HIhschel.  traduit  de  l'allemand  p 
docteur  LÉON  Simon  fils.  Paris,  1858,  1  vol.  ia-18  Jésus  de  344  pages. 

BOPFBiUEB.  Hédeeloe  letaie  relative  aai  alUne»,  aux  sourds-muets,  ou  les  loii 
appliquées  aux  désordres  de  l'intelligence  ;  traduit  de  l'allemand,  par  Chuirethos, 
avec  des  noies  par  EsÇDinoLet  Itahd.  Paris,  1827,  io-8.  2  fr.  HO 

90FVI1NN  (Ach.).  I.'kamtFapattalr  eiponér  «ai  «pn*  dn  tnondp,  par  le  doc- 
leur  Achille  HorFKAKK  (lie  Paris).  Paris,  1870,  in-18  jésui  de  1A2  pages.      1  fr.  2î 


3fi  J.-B.   IIAJIXIERE  KT  FILS,  MVE  tlUTEFSaïAJL.    19. 

■ouïs  (T.).  TlièrBpvatMine  «iw  Batodlca  «Ulrwvleates  «mt  on(BBta,fJ 


T.  H..L 


^  ti«t 


e  tindiir 


cliirurgivii 
la  iGCuode  éiUlian  ot  aoBulé  mui  If  i  jeui  de  riuteur,  )j 
1  roi.  nriiul  Jn-8  de  x\ivi-91B  (»(e>  avec  33e  Bgjrct. 

BOUSABT  (M.  S).  HUlolre  de  la  mMeelnr  «ree«iM,  depuis  Eeculape  juiqu*i  fl 
pocrule  ciclufiicoienl.  l'aria,  IMMî,  iu-8  de  230  iingei. 

BUBEBT-VALLIBOUX.  ll«m>lre  am-  le  calarrbe  M  Pareille  mofanne  el  Ml 
dilé  qui  en  est  la  suite,  avec  l'indifulion  d'un  Douieau  niwle  de  trnilemcnt 
d'(>h4cr<«ti<i&i  pratique*.  Deuxième iditie»  au^Pittée.  Parii,  IStS,  in-S. 

nVEUID.  ■.'«*!  «e  pHiaaarr  la  vlr,  ou  U  mac rabto tique,  par  C.  W.  Bl 
Nouvelle  idîtlou  rraniaîse.  auetnctilée   da  notes  par  le  docteur  J.  PRLLACffT.  Pari 
1871,  1  vol.  in-12  de  ïlï-tiiO  [uges.  «  ft 

BOÇUIER.  Bc  l'IiTMïniniftrIe  el  du  calhèlcrisme  utéria,  de  leurs  appEalMMIj 
dia^oslic  et  m  Irûlemciki  des  nolnifies  de  rulirua  et  de  ses  anoeie*  et  de  M 
ero)iloi  en  obulétrique  ;  par  P.  C.  Hlg g lEk,  chirurgien  IioniirRire  de)  Mptlavi  ■ 
Paris,  proCeaieur  agrrgc  k  U  Faculté  de  médecine,  membre  de  TAcndJime  de  mJ 
decine.  Piti'ii,  1SG5,  in-8  de  tOO pages  afrc  i  plmclies.  B^ 

miGDlEB.  HAuMlrea  aor  lea  ■llonmomt*  hTPfrtropbiqne*  dn  col  de  l'aUrva  dari 
le»  nllecliniiï  désignées  siiBs  les  niimidcdrsffnlr.  ie  précipitation  dt  cet  orgniMi,  J 
nu  leur  traitement  pjr  lii  résection  nu  rampulalion  Ae  \n  tntalilé  du  roi  luitaMt  I 
TAriÉlé  de  lette  mii!:ulie.  t'iirîs.  !tiliO,  in-i,  !3I  pages,  hitc  13  plnacties  Ihbngrd 

phièf  9.  «S  I 

lUGUlER  Mémoire  anr  l'cMUMatoe  de  la  *ahe  uu  dartre  rungeanlc  de  la  nfin 
*iri<o-at)i>lc.  Pari»,  1840,  in-t  iitec  i  pi,  5  U 

BUGtlTEII.  Mémoire  aiir  les  mnladl»  dc«  apparella  secréienr*  de»  or(aDC*  «Cal 
taux  <le  la  remme.  l'iiris,  I8S0.  in-4  avec  5  pi-  B  t| 

miBEBT.  TrmUc  et»  dlOdroilKa  du  aisUnie  M»«a>,  ou  De  l'emplui  de*  mojM* 
mécaniqiii:^  cl  i;;mnii(tiqueB  danxle  trailemcBl  deccs  aOections.  Parït,  J&3g,  (  ia| 
in-8.  et  ii[|«!>  de  l 'A  pi.  iii-4.  ia  h 

BCIBBBT  et  JACQUIEK.  BimI  et  obMrraUoaa  anr  la  manltre  de  redalre  Ma  lu* 
UOD*  s|HiDlanées  ou  sjiuptoni  a  tiques  de  Tu  r  lieu  la  lion  i]i»-reuiarslc,  uicUiotle  i"fM 


cabJe  auT  lu\Rtïons  coDg^nitules  et  aux  laialion*  a 

Bar-le-Ilac.  1835,  io-S,  biJbs  de  20  pinuclioe  ia-i. 

niTEK  (i.).  OEiiTrea  conipKtea,  traduites  de  t'augtai 

.par  le  docletu'  G.  ItlCHïLul.  Paiîs,  lBt3.  4  riirts  i 


sur  l'édilion  de  J.  R«1bJ 

A.  is-8 ,  «>ec  atlu  'i»4  ■ 

401 

lUHTEB.  Traité  de  la  maladie  TtaCrtenae.  pari.  HcnTBH,  trudnU  de  l'anglaia  |^ 
G.  Ul<:dtli>T,avoc  Jes  notes  el  de*  additions  pnr  le  docteur  Pb.  IlicoaB,  dànirpj 
de  l'tia«]>ico  4lcs  Véuériem.  Troaiime  éiiliea,  eurcigée  el  uigmeulce.  Puis,  ISiti 
in-S  de  800  pngw,  avec  0  pluncbet.  "  " 

8IISCHKE  (E.).  TralUtie  a^Beiin<MEle  etdesarjaacs  des  scns.P.iri*.  tS4G^  M 
de  8711  jiMges,  avec  ù  pUsiclie». 

BVXLEV.  La  place  de  i-iioinme  é»m»  la  nainre,  pDr  M.  Th.  HiriLEi.  anei 

Sociùti:  L'iifatede  Londres,  IrnHiitt.  ■nimlé,  pri-c<!<li:  d'une  intruductMa  et      . 

compte  rendu  dei  trntiiut  anthrujiolDgii|ut'9  du  Cougrôs  iaterualioaal  d'aatttfdod 
et  d'urcliioktitie  préliislerk|Htui,  tenu  k  Paris  (session  de  I8i)7),  par  le  dodèi 
E.  DhIIj,  serrctaire  p^Bérnl  adjoint  ieU  Suuéné  d'aollirapologi  "  ' 

de  i'autuiir.  Pnrîs,  ISBtl,  in-8,  de  3()8  psges,  nvcc  68  figure*. 

IIBEBT  -  GftCRBEÏ&E.  le  l-aihoMlunne  pocrperalc  et  de  ses  rapperU  ani 
rocUiiipïii:.  |inr  M.  le  docteur  laHRi-IjOt  BsEtJiF:,  proresseur  à  l'Ecole  de  médeciiri 
•'«  C!erinni,l-Fern»iid.  P.iris,  185U,  t  vol.  in-l  de  73  pafei,  2  fr.  ^ 

UfiifillT-  GOUBSETBE.  Bea  paralralea  pnerKralm.  Parîa,  1861,  1  tel.  în-4  ^ 
80  pngïs.  Sfr.  * 

ITt&ll.  Traité  de*  autadleade  l'oretlle  el  de  l'andltlm.  par  J.-tl.  Ttaiid,  n 
rinitilutîoodcs  Stiunis-Mucls  de  Paris.  Dtva^éme édition,  «ugmeutée  et  |iublij 
les  loiasderAcDdéuiiedenit^ecbe. Paris,  1843,  !  vol,  in-B  avec  3  plancbet.  nlj 


""^ 


A-«.  MILLlEltË  ET  ritS^  9i\M  Bâtmmmsje^  1>.  '    37 


i|Kir  ruMktVÊÊê^  par  k»  doétevr  ik-^A.  Iiam,  cx-«lcn«  «r  l'Iiôfila]  da  ViA. 
Kris^  i87t,  bifide  4»  p.  iir.  50 

wmaa  MbbikI  «r  méiltcliie  lMM«MpMlii«a«,  divisé  e*  dtvi  poriftes  : 
t*  Manuel  de  matière  médicale,  ou  Résumé  des  principaux  effets  des  naédicawents 
i«MMfatlR<faet,  avBc  indioiliMf  des  olMcrfifieBs  dîni^es;  V*  fUperfciire  tkihrft- 
MatRioe  et  symptôme tologimie,  <m  TMe  alpbabétiijae  dies  principaux  sjmfk&mm 
ée»  fliéflicameBla  iumcBaimîqiMf,  ate«  dtsa? î»  dtmqàei^  par  le  docteur  G*  il.  CL 
Jabr.  HuUièim0Mik>n  revue  el  aupneiitée.  Plnris,  1972,  4  ^1.  gr.  i0-f2.     f9  fir. 

JUkr  giftitlipi  ce  r«Kles  «ttt  «ofvcBt  soiler  «mm  i»  fPmUffae  «e  nMatoMpaimie. 
Imposition  raisonnée  des  point»  eiweatkfai  de  la  deetrme  nédieaiede  Befaaeieenn, 
PlMis,t857,  ■»-«d&»âSpageK  Tir. 

mi.  Bp  traltcmeot  mÊmmêpmUèvu^Tém  ««Mdien  étm  «rpncs  «e  m  «ifteitoB, 
cuayi  fi— i  •■  péds  d'bygiène  jgtmértAe  et  Mvi  è'an  réperteits  diélétiqne  à 
l^aatfedetesa  ceiii  ifniiieiilimtswivre  W  régime  raâiaaae^ile-UjBéllMdcHakAefl^^ 
favb,  lM9yt  tek  int- iSje9a9.de  590^ panes.  €fr. 

UBL  »•  nmtCMMM  iMiMMipaiMiBe  «es  lat—le»  «c»  ÉRBiMe,  par  le  docteur 
G.  B.G.  Jam.  Faeie,  4954»,  i  tel.  m-i2^  ti*-40«  pages.  •  fr. 

lÉBL  BittraHeMwe-fceiwepatM^pir  nm  aceetl— a  aai  iiMtiet  desiabdiesucn- 
ttks.  Paris,  M54,  1  vet  i»-12  de  600  pn^es.  6  fr. 

rieures  e»  fénénl,  par4Si.  IL  Gw  JiAJIB.  Paris^  i954^  1  toL  in^deûM-poçes.  8  fie. 

XUBr  Ba  tvnMeanat  fceiwepatMapr  éa  eft«lin^  arec  riwiioatien  desi  iMiyena  de 
VdD  préserver,  pouvant  servir  de  eeoseils  aux  ftoMUes  en  l'abseace  da  médean,  par 
le  docteur  G  11.  G.  Jabr.  A'ouveau  tirage.  Paris,  1868,  i  vol.  in'i2.  i  fir.  50 

JAHB.  Nouons  élémentaires  «'fce—iepetlife.  Manière  de  la  praii<|oer,  ai«c  ks  effets 
les  plusi  importaats  de  dix  d^  principaai  remèdes  hoinœepaliiiiiueftiyà  Tasafedetaw 
.  lis  nommes  de  bonne  foi  (|nl  vcnJeat  se  censMnere  par  desi  essais  de  la  vérité  de  cette 
doctjâne.  Quatrième  édition,  Pasis,  1861,  i»-i8  de  144  pages.  1  flr.  28 

lin  et  CiTELlÂM.  Boarellc  pturaseopCe  feomeM^etUf^ne,  en  Histoire  natur^e» 
IVéparation  et  Posologie  ou  administration  des  doses  des  médicaments  IwmcBOfM- 
thiqnes,  par  G.  H.  G.  Xabr  et  MM.  C^tellan  frères,'  pharmaciens  hoaœpeliieiL 
Troisième  ééRïion,  Paris,  f  S6f,  în-f  2  de  430  pages  avec  144  %•  7  fr. 

UQTIEIET.  De  FeBlralBenent  ches  Ffeomoie  an  B^taâ,  «r  s«e  ytiyalefgif  ^ 
jpropftynictl«ae  ei  cnmar,  par  le  dbctear  Hippisl  jte  XaQUSïT.  Paru,  1868, 1  te  . 
ÎB-8  dit  120  pag€9.  2  fr.  '50 

IIQUIIET.  De»  liêpnan  et  «n  ftiMylecs,  ^s  eonêkhaê  qae  dehenf  présenter  ees 
établissements  au  point  de  vue  de  Pbygiène  et  des  intérêts  des  popirfations.  par 
H.  J^^EifftT.  Pane,  f 809.  In-D  die  184  pngtf,  «v«r  %we«.  8  fr.  50 

JlâlVEfc.  PoTHMileine  anhiaM  et.  la^eiinl  ittiuntiuMai,  coasprenent  environ 
quatre  mille  formules,  tivéee  des  phermaeopéee  légalee  ée  ïa  Traoce  et  de  Félraneer 
(M  empruntées  à  la  prniiqse  des  tbécape&tists»  et  denpèaraiacelDgiBles^  avw  les  indé' 
eatiom  théftpeotvfses,  les  dose»  de  sutatMwes  simples  et  tompo&ées,  te  m&àe  d*atoi- 
nîstration.  Templor  des  médicaments  noeveaesi,  etc.,  suivi  d'en  mAmoriil»  tbésipeu^ 
tifoe,  per  le  éoctevr  J.  Jcamisl^  phenaeesp»  peiecipal,  piMMnnncâen  en  chef  de 
riiApital  fiaiai.«arthk  Pntis,  i870«  i»-ft8  deiLli^79  paf;es«  eset.  6  fr. 

JliUEL.  De  In  prostliotlon  «ans  les  rrandes  ilei,  sa  XIX*  sMcle;  et  de  L%>x- 
tiaction  des  maladies  vénctieBiKs  ;  -qaestkMBS   géoétale»  d'bMfgiène,  de  naondité 

.    publique  et  de  légalité,  mesures  prophylactiques  internationales,  térormes  à  espérer 

dans  le  serWce  saoilaice;  discussion  dêM  règlements  exécnAés  dans  hrs  principales 

villes  de  Kfiurope.   Ouvrage  précédé  de  diicnnients  reklifs  à  k  prostitiitioA  dans 

.  l'Antiquité,  par  J.  Jeakkel,  professeur  à  rÉcole  de  BMdedne  de  Beideaus,  médecin 

da  dispensaire  de  Bordeaux.  Paris,  1868,  i  vol.  i»-18  jésus^  avec  âgaresw   4  fr.  50 

TmbU  des  mntiires.  —  Première  partit.  ProaliUilifai  deos  rantiqaHi,  et  pattictilièt«aient  è  Ro«n«. 
-•4le«ucin«  |>ariie.  De  Te  pmedloiira  Âme  lee  greintee  Villee  ea  XIS*  «ccle,  et  de  l'eslincllMi  dee 
amloilai  WMévteMMt  x  li^seclloo.  «fee^lfaoe  sdndnlee  d*hf|ièae,  de  memiiid  peUnftw..  et  é9  Mfidité, 
^1  m  rvttachen»  »  le  peeelétartÉen  ;  9  Mdieov  ezeaeea  de»  rèfiriem»  rekiUle  à  I»  froilil«k«Niyqui 
mot  acineUewrnt  exécuté»  dan»  quelque  villes  ueportantes, -e»  vue  (i«  jesiincr  et  de  formol  r  un 
r^lemenl  uuifurme  applicaMe  à  la  lépresskra  des  tcaedalee  et  des  «laQgeit  dr  la  proetitutioii  ;  éiades 
dlM  direre  mmjtwe pi ophylecrkfQre^ie  I» eottlefio» «diaerieiwe  q«i  peeieyi dtote ri%\mu9mUw  fmr  IHid- 
■liaiflnUoo  publique  ;  3*  secliuD,  moTent  propbjbcUquee  géncraos . 


3^    ■  J.-B.  BAILUËRE  et  FILS,  bue  UAUiErECiLLi 

JEANNEL  {}.).  La  vie.  Paris,  1869,  in-lS  de  3G  pagei. 

JOBEBT'   bc  la  rConlon  en  cblmrsle.  par  A.  i.  JoBERT  {dt  LambilU).  cbimrgin 
de  l'Hiilel-Dieu,  profeEseuri  la  Faculté  de  niédccinede  Paris,  membre 
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de  France  e 
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1*1  lÂlÙUill  ub , _ 

tutnllon  Et  U  p^rlasaplsill*  *  figurant, 

JOBBRT.  Traite  de  cnlrnrtle  plaailqne.  Paris,  1819.  3  vol.  Îd-S  et  alla*  de 
IS  pinnclies  ÎD-rai.grav.  et  color.  d'après  nature.  SO  fr, 

JOBEHT.  Traite  dci  Ostulea  tÉ(le»-iiierlDea,  vealfo-Dier»-TaEIDaIe«,  «Diero-nct- 
nain  el  rceto-vasltialea.  Paris,  185S,  ia-8  a«ec  10  ligures.  T  fir.  M 

Oum^e  faisant  suite  et  strvani  de  CompUmenl  auTmiTEiiGCHiHiiRCiErLAmQci. 

JODHDAIi.  Pbarmacopec  Dnlveraellc.  ou  Conspeclua  des  pbarniaropéee,  ouvrage  con- 
tennnl  les  caraclêres  esscatjels  et  la  sjnanvmie  de  toutes  [es  subalancet,  aiec  1*111- 
diculion,  i  chaque  prépnralion,  de  ceux  qui  l'ont  ndoptée,  de !i  procédés  diten  recam- 
iDsodés  pour  l'eiécutiaQ,  des  vsrinnles  qu'elle  présente  daii-^  Us  dilTëretili  tonnulaires, 
des  noms  oFTicinaui  sous  lesquels  on  la  désigne  dan;  divers  pai?,  et  des  dom  aiu- 
quelles  on  l'adminislre ;  par  A.  J,  L,  JocnOAN.  Desixiém-  ^dilion.  Paris,  18*0. 

3  forli  lolume.i  iu-S  de  chacun  pri!G  de  SOO  pages  il  deui  coloauet.  IS  tr. 
lOUKIllL  DE»  COmKAISS  VfIGBS  MËDIGALES  PKATIQDES  BT  DB  PBAIHAC0LO6IB, 

par   MM.  P.  L.  Cafpe,  E.  Beutgrand  et   Hebeflt.  Paraitjes  iô  el  30  de  cbaqne 
mois.  Abnnneoient  annuel  pour  Paris  et  les  déparlements.  10  fr. 

Pour  rélranper,  le  porl  poslaJ  en  plus. 

—  La  trenLe  siiième  année  est  eu  cours  de  publicaliun. 

JOUSSET  (P.).  Ëiemenls  de  médecine  praliqac,  conlenanl  le  traîlemenl  homœopi- 
thii|uc  de  cbnque  maladie.  Paris,  1868,  3  vol.  tn-8  de  chacun  S&D  pages.  ISA-. 

lOEBEBLÉ.  De  l'oïarlotODlle,  par  K.  Koeberlé,  professeur  aijrêgc  â  la  Faculté 
de  mcdmiic  de  Strasbourg.  Parli,  1864.  Deux  parties,  in-8  avec  6  pi.  lilhogr*- 
phires. .  7  fr.  SO 

KffiBERLË.  RéHnllaU  «MIlBllqmM  de  lOTarloloinlc.  Paris,  IS68,  in-8, 16  page! 
avec  10  lableaii!tcolariéj.  3  tf. 

IRAUSE  '.N.1  el  TELGIANN  ;J.).  Lca  auomallea  dans  le  parconn  «ea  nerti  chez 
l'hoiame,  Iraduil  p.ir  S.-lt.  de  Lt  IlAltPE.  Pari;,  1809,  in-8  de  70  pages.        2  tr. 

UCiUCHIE.  6tudia  brdroiomlqpet  et  micrngninbiqiics.  Paris,   1844,  ia-8  a*M 

4  planches.  1   fr. 
LACAUCHIE.  Tralit  d'brdrotamle.  on  Des  injecllous  d'eau  continues  dans  lei  recbar- 

chei  analûmiqucs.  par  le  docteur  LAGfUCHIE.  ancien  professeur  i)*analoniLe  à  I'b6- 

pital  du  Vol-de-Grùce.  Paris,  18S3,  in-8,  aiec  6  ploocbes.  1  fr.  SO 

LAGBELETTE.  Dr   ■■  nviaiiqnn.  Elude  historique,  sémiologique  et  Ih^rapenliqne, 

par  le  docteur  P.  A.  Laghelette,  médecin  adjoint  de  rélablissement  bjdrolli^ra- 

piquc  d'Auteuil  (Seine).  Paris,  1869,  I  vol.  in-S  de  350  pages.  U  fr. 

ULLEllND.  Dca  perlei  aernloalea  Invotontatrea,  jiar  K.  LillehASD,  professeurk 

la  Faculté  de  médeciae  de  Montpellier,  aiembre  de  nnalilul.  Paris,  1836-1841. 

3  Tol.  in-S,  publiés  en  5  parties.  3S  h. 

On  peut  se  procurer  séparément  te  tome  II,  en  deux  parties.  9  fr. 

—  Le  tome  111,  1842,  in-8.  T  fr. 
LANCEREiUX.  Tratie  blatorlqne  <■  pratique  de  la  irphilla,  par  le  docteur  E.  Las- 

CRREAui,  méilccin  des  hôpilaux.  Paris,  1866,   I  >oï.  gr.  in-S  de  800  pages  avec 
3  planches  grsTées  et  coloriées.  15  fr« 

LiHGLBBERT.  finlde  pratique,  ■elenilDqne  cl  admlDlatralir  de  l'CiDdlant  n  mté^ 
dne.  ou  Conseils  aux  élèves  sur  la  direction  qu'ils  doivent  donner  à  leurs  étude*  ; 
suivi  des  règlements  universitaires,  relatifs  à  l'enseignement  de  la  médecine  dans  le* 
facultés,  les  écoles  préparatoires,  el  des  conditions  d'admission  dans  le  service  de 
■anté  de  rarmée  el  de  U  marine  ;  2°  édition,  corrigée  tt  entUrtment  refondu*  ;  pu 
le  docteur  Ed.  Laeiglebert.  Paris,  1852.  Un  beau  vol.  iu-18  de  340  pag.  2  fr,  SO 


J.-B.  BA1LL1ÊRE  et  FILS,  rue  lUUTErEUiLLE,  19.  29 

UPOIHERAIS.  Cou»  it'liaiiiiMipaitile,  pu  le  docleur  Edm.  CouiTite  la  Pohiieràii. 
Pâtis,  1863,  in-S.  555  pBges.   (7  (r)  4  h. 

UQUEU&  (L,).  ÉlDlICH  Hur  li><<  dlCoctloiu  KTiniialtatquRH  de  l'<FII.  Paris.  1869, 
ia-H,  56  pges.  1  fr.  39 

LâBBET.  HCmolrc  «nr  i'ad«alie  cervicale  nbserrût  dans  les  hâpilaux  mllilairei,  et 
sur  rexiirptioa  ilci  luiiiL>urs  gunglionnuires  du  cou,  |)ar  Uipp.  LiRREi,  inspecteur 
du  sertice  de  tanli  des  arm^et,  membre  de  l'Acadéniie  de  mùdccîoe.  Paris,  18B2, 
1  vol.  in-4  de  92  page»,  3  fr. 

LEBEBT.  Tralie  d'analomle  pBtbolaiIqDe  («ntrale  et  ipCelale,  ou  Oetcripliou  et 
iconoErapliie  pnlbolngique  des  affectioas  morbides,  tant  Hijuides  que  solides,  obser- 
vées dan»  le  corps  humain,  par  le  docteur  H.  Lehert.  prufcsseur  de  clinique  médi- 
cale i  rUuiierEilé  de  Breslau.  Ouuriifra  complel.  Paris,  lBS5-18S1.2vol.  in-fol,  de 
texte,  et  2  vol.  iu-fol.  comprenant  200  plunclies  detsinées  d'après  nature,  graiées 
■      et  coloriées.  61S  fr. 

H  Le  tome  I"  (livraisoue  I  1  XX)  comprend,  le;ite,  760  pages,  et  planches  1  i  Qt. 
W  Le  tome  II  ^UiraisonsXXIi'XLl)  comprend,  teite731  poges.  el  planches  99  i 200. 
F     Ou  peut  toujours  Boascrire  en  retiraol  régulièrement  plusieurs  livraisons. 

Chaque  livraison  est  composée  de  30  à  *0  pages  de   leile,  sur  beau  papier  vélin, 

et  de  Splancbes  lu-folio  gravées  et  coloriées.  Prii  de  la  livraison  :  19  Fr. 

n —  _„i; — -^[|,  jgj  ^  ,q[^  grand  in-folio,  non  rognés,  dorés  en  lête.    60  fr. 
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■I  du»  cmDj  Upiul  1  Brri 
BDA  lu  fadplUnE   dt  PaHs  p« 


ttUDdadi 
ni  couid^nbU. 


csUer,  liiToHinu  (qu'il  diviw  ap  piaJkicUiiiii  a|i>«iri>i>hii|uci, 
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lochettij  à  78)  lu  «■■lidlai  du  CniBr,  d«  Vaiiii-i 

tri  11,  1»  BuliiaiM  du  UiT°i  »  à»  U  TraEfa^a. 
lu  TliTinai  tpifci  N2  1  TS3  el  pli-uchn  70  i  M). 


E,  Inllt  doi  Uiioni  coDiU<- 
l  dtnt  I.  11.»  I  (t»lti  M7 
si  Ijmpliiliqiii». 
>.  dEliPlitn,  diIiCliadr 


TlHU 

dHkIu,  dubil 


luSiilimi  ner<ru1,d. 
il?(pag<ill3i3ilit 


snpprepd  (p.ç.ililM.lpt.iicii».lWII04)  U> 


(p>E«3M13SlelpUDch>ilHJi  Uï)  tryi 
I  ■l'pUncbKltSiiOiJ.  • 

IttritlDDl  .•UlunlqilM  dit 


UBEBT  (H.).  PhrtiaioKle  paiDaladqne,  ou  Recherches  cliniques,  ei  péri  m  en  taies  et 
_:  -_    ,^  ^^^  rinQammalion,  la  luberculisation,  les  tumeurs,  la  formatioa  du 

18*9,  3  vul.  in-8.  avec  allas  de  23  planches  gravées (23  &  ).      lïTr. 


an  i.-h.  aviujaitù  rt  fils,  kvh  iixiTrKfuiu.i.r.,  19. 

LIBCtT  (H).  Tralie  praltqne  df*  maladifs  ■croraleaiM  e 

vro^  couronna  par  l'JradAnie  île  mêdtûint.  Pirâ,  1819,  1  tgtume  in-B  J> 
BSO  pnpei,  »  h. 

U9SBT  (H.)  TralU  pnill<|ii<^  *«•  malaflln  eancCrenseï  et  Sot  afleelions  carriXM 
ranfinidups  n\(-r  li?  C'inccr.  Paris,  Ig:.1,  1  toi.  ia-8  de  89i  jjsges.  fÂ- 

LEHIKC  h  TB9[l9S8tS- AnatomtccMrvrslcalf  ê«prlaclpaiHBBtman«MBt»~ 
tl««*i,  im  Ittcneit  it  30  pluDdie»  repréMolnnt  :  r°  t'anaiooiie  àee  re^imit  du  dK- 
tKI,  rfu  bvuF,  du  moutoD.  etc.,  sur  Itaquell»  on  pratique  les  obsenjiliiius  tnpliu 
graves  ;  2"  les  dirers  elali  des  dcnlj  du  clieval,  du  h<cu{,  du  niunlua,  du  rliiea,^^ 
oî^aiil  l'&^e  de  cet  «Dmant;  3'  les  iantronieiils  de  diirurgîe  rf IJrînnire ;  1*  n 
teste eiplicalif;  •pari!.  LbBt.*NC,  m^«ciii  létùrinaire,  idimmi  r^-litiriu-  de  tïcije 
TéléHnaire  d'All'ui-t,  el  A.  TBtrjHïEltl,  pcor^fseitr  à  la  Fucutlt  de  l'irit.  Paru, 
)9S8.  çraaS  în-fid.  coiupogp  Se  30  |t)uiir)iei  gratées  et  culuriées  ntee  tuin.    ti  tr. 

EBCMTE'  tindra  cliliniqnr*  ri  pbjsIqdM  anr  lecvani  tbemialH  de  LntHUL  Det- 
cripliuu  dv  l'clablisseineat  el  dta  source»,  par  M.  le  docteur  LEcOKTe,  prufiiiMur 
acn^j  iln  FacuKv  de  Varit.  Paris,  laeo,  t*-S  de  1«0  pa;!es.  3  fr,  £0 

LEKHTO.  Be«  aaoannt»  da  leatfcaW.  psr  le  docleur  A.  LEI>enTtf,  profesiear 
t^ri-gê  de  In  Facultù  de  loijdecine.  l'iirts,  1S9S,  in-S,  168  p.  Bïbc  fig.      '    3  1r.  fiO 

LffEV!tS(A.).  nUWtredaMrvUxdeaaBtédrumartBc  mlUMIrcet  des  liciile*  de 
]m!di'i.'ine  niivulc  en  Fraucp,  depuis  ie  r«pie  de  Louis  XIV  juiqu'a  fiDn  jnur»  (I6W- 
18K7J.  fai'is.  ISOT.liEil.  in-8,  SOO  p<i^G,  avecIS  plans,  cartes  elfac-simîW.  S  fr. 

ICFWT.  Be  la  ^«M^f Ilui  *r  ta  «ancb»  dim  4es  cas  (fe  coastfir  et  de  ftaif s  fiz 
armes  îl  Teu,  par  M.  Léoii  Le  Fort,  prali;ucur  ap-égù  h  k  Facâté  de  juïdcciue  dt 
Pofii,  etc.  PiâTÎs,  leiJl,  in-4,  liO  jut^'.  i  fe. 

&E  CCIiSU.  B*  U  omc  de  r<Mr«.  fori^i.  tSUO,  iiv4.  BVM  «  plandiu»  dmùnriM 
d'nprésDalvre.  3fr.  SO 

U  ^XDIE.  AaaiwUe  jlihfrdlcrteliwaaltrMfcHiT,  4iu<DasaàplîoB  et  ri^urea  dat 

Srlucijialt's  rt-giuns  ducmps  iiuniaiu  reprôientcee  de  cruiiJeur  nnlurclle  et  d'aprèa 
csieeliuus  pliius  Faites  sur  des  codatres  coo^sclée,  par  4e4uate«rtli.  i}.  Lt  timiMt, 
pmmcleurderaiiipbflliéMre'deifaApilaM.  faris,  18M,  1  «oj.  ia-^.A;?!  pl.-mcjaii 
BiBc  un  leite  duacriplireL  roi^oiiDé.  20  fr. 

LSUUEST.  KralM  «c  €Mtrmrgtr  d^paie,  pur  L.  Lboouut.  andaeiD  îs^peeleui  et 
t'ariuik.  urolnsenr  &  lltcolf  ri'B|iplicaliaii  de  la  médeciiie  el  di-  ta  {rlisrviscie  gai- 
liloires  (Vul-de-Grâcc).  fleuitiéiM  WifiOrt.  Paris,  1872.  1 /ur[  i d. in-S  de  IjQDO  .p., 
a'ict  128  ligures, 
d.li4<r0<Ht.LaB^'4uLi*l<l'iinBai[|u!ria«c«  Bcqiiùtf  par  ww  ^tutique  6*  tuole  «ivjIhiu  l'hus^a^t  |itf 
Tiogl  nMntfffi  lia  CLUapuiiii'A  «B  ACrlquA.  da  Oruat.  an  lUilûï  H  en  -FiAdcL  lî  «a  laimiBe  par  ^ 

1*    ««rvice -llDBt    il    djflpijifl    aa   parumul,    au  BiQJtm  cbirLjtficuiu ,  <D  oïdtdtiel,  iu  mu^MI  d« 

uLUI.  Bw  dCtnoa  «te  Soeraie..  ipt^cîmcu  d'une  application  de  la  acicuce  f|«|ciM>- 
lngic|ue  â  celle  de  J'bLatuiiie,  par  le  docleur  L  F.  LÉtDl,  noBibre  Je  i'iniItlM,  el 
de  rAcadémic  'de  inédaciae.  NouwUc  Milton  niât,  aurrigic  «I  aufiaentie  d*Mie 
priTate.  CBn».  1856.  in-lBdi'  3*8  pages.  3  Ir.   BjD 

uLUI-  L'.Aauilcttr  du  Pwwal,  pouf  servir  à  t'Iùiluiie  des  bïBucîaatiua^.  Roiît, 
18ie,iii-8.  <%  fa. 

IiBLlJT.'9a*«a»-oe9BC'lB-pkr<a«Iofte?  om  Ct»ii  nir  hi  B>grn6rarnil  et  ja  Tuloar  4n 
Sr^lcncs  de  {uijcbJDjjic  eu  gùuc-i-ul,  et  de  celui  de  <iall  eo  pnrliciflii'i'.  Pari^ 
1830,  iu-8.     '    ■  '  I  ir. 

I>KLUT.*«  rvTK'at  jligdpaiatliie  de  la  <  «a  timeUM  «aiag  faulmnar^on  £«iata 
de  cette  quetriion  :  Lnantmam'CariHKaieTS  «u'fti'ucas'unl-ilt,  ùTeudrait  ilviiodi^, 
'k  eeraeauel  par  mite  le  erânc  idiD'InT^  jrrgpiirtiannclleineiTl  ÂsnilmflUriir  ipUM 
J'niil  les  aniiDauxJ'uneniilureojipoEiée.. 'Paris,  lS38,in-8,  iivec  une  plancliQ.    Me 

UIOlHS.ABMHOiuell,  MUipuiutdè  vucfUjaiaUi^ique  elfisyolioli^iquc.  pur  AliUIT 
IjEUOriTË .  iinïtre  de  cool'ereiMes  à  IiEoule  DOPHidls.  Omiragr  ruurean^  fwr 
riniUlul  de  France  {Académie  dei  «dfttcn  morales  et  politique!).  Variai ,  1891V, 
in-l2iii.-410|i.  ^fc.50 

LSRESOULLCT  (A.).  ■enMirc  na-  la  «trarnire -tan«e  «a  fWc  «t  akffla  na- 
ture de  L'altÈr.itiuu  connue  louj. le  inim.df  foie  gta».  .Furit,  1t6S,  io-A,  nvec  A  pU 
eolorites  7  (». 


J.-B.  BAll.UÈRE  ET  FILS,  rue  Hauteteuille ,  lu. 
I»,  ou  l'Art  d'éleTer  el  de 


31 


r  Ips  earuiti. 
6  &. 

IlEMI  (t'ETIOLLES)  'J.V  Eivm«  «m  4lt«n  praMMi  eKpIOr**  tiM«ii*«  ce  mr 
poBT  cofrlr  de  1*  pierre  un*  aioTr  rccoDr*  a  l'apCralloD  de  la  lallle. 
PbHï,  ISÏi,  in-8  liée  5  ptMiirhp*.  4  fr. 

mOT  (t'ETIOLLES)  (H.)-  Dn  paroljdc*  da  nwmbm  Inffrmra  os  panpTCilca. 
Itecherdjds  sur  leur  nalure,  Inir  tartnr  el  leur  Irjilemeul.  Première  partie.  Ourrag* 
louroimé  par  l'Académit  de  mAUcint.  Par»,  1836,  ta-S.  31j  pis^t.  S  fr. 

EIBOT  iU'ETIOLLES)  (R.)-  TnlK  prstlqap  d«  la  craTeile  el  de*  cilcaU  nrlMtr**, 
DtHTi-:,.ei-d'lian.  paris,  ISSU,  1  toi.  iii-S  de  55^  p.  btcc  120  fig.  8  tr. 

LE  WI7  DE  HÊItCOBBT-  Iteomrc  *w  tac&raBkHrow  an  efan>aii>cniiie  catiniJe,  p«r 
ledi>ciciir  Lr.  lior  de  MtifliCDURT.  mi'decin  en  cliefile  l;i  m.irine.  rédideur  en 
ekef  deï  Aickioit  damdderiut  nmtmie,  iutvl  4e  l'clude  micriMcopt^iM  et  c)iLaii:|iic  da 
la  !ii1i:l.itice  colormle  de  h  dininibHlnise,  par  Gfa.  Uabin,  et  d'mat  aalt  twr  le 
Miéuie  sujet,  par  L  duulfur  Orduset.  Pvm,  ISfil,  in-&,  113  |ii^s.  3  fr. 

LSQBET.  IMmUamiBoraldelBlaue.  p«r  F.  Leciist,  nédeûn  enetierdellM»- 
fite  de  ilii-.Mre.  P.iris.  ISIO,  lr-8.  6  fr. 

UDBET  M  eUTlOLET.  ABaMBiteeaBparée  ém  mlàa,»  mrty*mx  omi^ré  dau«  Md 
ciHhiPUatcc  liatelli^nce,  pur  t'a.  Lbchet  ei  P.  UaAtiOLKT.  (irofeiKur  i  la  Fa- 
coiliétlei  H-i<?ni:«t  d.^  Pnrîi.  Paru.  1S3Ï-I857.  Ouvr^çt  compkt.  t  «oL  ia-t  M 
■dan  dt  a  nlaadM!  iii-'tol.,4e«iliiêei  il'aprèc  «aUire  el  gratâe*.  Fig.  notre*.  4S  fr. 
Lentue,  Cjnim  colariéet.  H  lr. 

iliMliattindi:  Tmipliilc  M  d«  la  anaU*  rKbt4»n'c,la«alaBi, 


IppaiiJv  k  ti 


1  p3g«>.  iree  «Itu  de  IC  plafr- 

t.  »  fr. 

«Sfr. 


n.iidltgnci'  kiiiniH. 

Sfparénent  I*  looie  II.  Paru,  IB7T,  in-8  de  6 

eb>«  des^ÎRéet  d'nprès  oalure,  gratée».  Figaret  noï 
F^nres  eolorites. 

LKTT-  TralU  d'Ivilfae  pnMI«iic  et  »rlvM ,  pat  le  doeleiu  Michd  LtlT.  dlractenr 
àa  l'iicalc  àt  nukleciae  «t  de  pkaratacie  miliUÎrea  du  Val-de-Cricr,  neabrade 
rhciidéaiiedv  mvdveine.  Cmqvirme Milion.  Pdrîi,  l8Q9,3vot  gr.  in-B.  Ëlnteintile, 
1900  pa~e!  oioc  (Igurei  20  fr. 

LEVI-  ftavpar)  asr  le  UaiietBpat  delà  cale,  adressé  au  ininUire  deb  guerre  |>«r  h 
Conseil  de  smU  des  (ru:ée«.  il.  r.ÉFT,  rapporlnr.  Paris,  I85Ï,  ia-8.       1   fr.  S5 

LISD.  Smsu  ur  le*  ntatitflea  dei  Enropeena  Oani  Ica  paya  elLandi,  cl  le«  ÊOOjtu 
il'eopréienirlïsjuiWs.Ti-flJiMldelangUisparïinoSDi:  LA  Cbàdue.  Paris.  1TS5, 
2m.1.  iu-li.  A  fr. 

LmSÊ  ei  BOBIS.  Vojei  WeilODaalre  «e  DiCdccliic.  /r"tii«mc  éJifiaa,  pnge  IS. 

LULUfl  (P.).  Étndn  d«  awdee|]»ciiBi«Dccl  du  plijtinlogif  ptlUatr^iqur  LeCkaldM 
•^btiKiéâ  rliifiiul  SuMit-Antuine^tir  P.  Ixmii,  }>ra(es»e4ir  agrégé  (le  1»  FaculU  de 
ii^ïi^ino  de  l'.iris,  ■>'''''■>  de  riiùfiiliISaint-Aaliiiae.  Paris,  l&fiS,  I  vul.fr.  in-S 
>1<.- 330  paL:es.Eivec  [il'incliea  graphiques,  culoriées.  7  lr. 

Ouvrant  couronné  par  Tlastitul  [Académit  des  tciences). 

LtUre  {p.).  ÊJadoit  dA  HêdaeliB«  cUnUine  ttilei.  avec  l'aide  de  la  méllioda  ps- 
phii|i>e  ri  Jet  ap|ur£its  cjirpgi.areurs.  Lo  p«aln,fiet  variatioosel  ici  rormes  divenn 
dans  lei  mal  jdie^.  Paris,  1170,  1  vol.  gr.  in-8  de  372  pages  avec  dSS  Sg.       IDIr. 

LOUII  (P.).  Be  faiftavioarle.  Pjiris.  1860,  in-8.  9  fr.  SO 

LOSilS  iP.J.  Vojei  Valleih,  Cuide  du  médecin  praticim,  page  4G. 

LIUIS  [XnL).  Élncei  kai  da««  lea  aeaa^c*  «oMlqnea  4e  f&eadfiBto  royaM  «c 
cklrorctr  de  1750  a  1792.  recueillis  e)  publiée  ptiur  U  preraii^re  fiil*,  d'apri*  le* 
moiucrilï  nci^nHux.  a,vec  «M  ïalrcduclJMa,  des  nirte*  el  des  cclaircisseiDeDli,  par 
F*ta.  Ikwws  (d'Avicnc).  l'u-ii,  1SS9,  i  ml  in-S  de  Si»  yt^et.  7  fr.  M 

C^ommrt  »nli<s(:la^rBilarthMtiuTi>Tii|ar|arJr.  Calwu.  76(aHiSli<cti'liJ,l.P(lit.BM*Hl, 
Miliiil.Vciilit:,  nsacm,aoIarlll.  Bclnndi.rubfii.  I.ca«,  Lr^an,  Pihnt,«Ai»iitiii.  Utnai, 


13  fr. 
torto 
Sfr. 

neni  i  la  plilhisie  at 
I  fr. 

s  qtieli[uei  naUdiM 

olre.s  dnDs  k  pneu- 

1  fr. 
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VuBHiiln.  QaoïKii,  B>11<r,  Flnrenl.  Wllllui,  Umicliuiirc.  Ronilct,  delà  F>»,  I 

riîdo  El  rsabrouDl  oiitrF  In  djliiib  h[>1orlqu<?i  al  bioeriphiqaci,  ia  ■pprccbillaDi  •>  u»  [ai  miimu 
m  I»  bill,  ceLU  ullMliun  furnia  ue  lâlUble  hllliir*  d<  li  clilraiEic  Iranfai»  lu  ITlil-  lUcU. 

LOUIS  (P.  Cl].).  BcetiercliM  ■nalomlqDM,  paibolosiqaei  ci  tbfrapenttqaca  sur  lot 
mstadieï  connues  sous  lei  nom:  de  F16vrp  Tjpholdc,  Putriile,  AdTDaniî<]iie , 
Alaxique,  Bilieuse,  Muqueuse,  Entérite  falliculeuse,  GRctro-Entcrile,  DothièDen- 
lérile,  elc,  contiilérée  dans  ses  rapporta  avec  les  autres  ilTcctians  aiguët;  pu 
P.-(^  Louis,  mombre  de  rAcudéinie  de  médecine.  Deuxiime  idition.  Parie, 
1841.  2ïol.  in-8. 

LODtS  (P.Ch.].  xecuereUM  •Daiomiqaea,  ptiTaloloilqDc*  ci 
pliibUle.  Deuxième  ''Ji'fion.  Paris,  lSt3.  io-S. 

LOUIS  (P.  Cil.)-  Eiamm  de  l'ciamcn  de  M.  Broouala,  relallie 
aux  alTetlinaE*  tfpliDules.  Parli,  1834,  iii-8. 

LOUIS  (H.  Ch.).  Keeuenlics  sar  Ira  Fffrta  de  la  «alsa«e  cli;i 
iuQanimïtuirM,  ri  «ur  l'action  de  rémélique  et  des  lésica 
monie.  Paris,  1835,  in-8. 

LUCiS.  Trali«  pm-iloioflqnc  cl  pmiMophlqae  de  l'bérédlw  nainrellc  dacc  Ie«  était 
de  aanté  el  da  maladie  du  sjstâtne  ueneiii.  avec  l'appiicatian  méthadtqttc  dea  Ion 
de  la  (irocréalian  au  traitement  général  des  iQectiaut  dont  elle  est  le  prïotÎM.  — 
Ouirage  ait  la  <]uesliaD  est  considérée  daus  se%  rapport)  avec  les  lois  (n'imordialaa , 
lei  théories  de  la  gcnéralioQ.leacauwsdc'termiuaDle»  delaseiualilé,  lesmodiGcalÛMu 
acquises  de  la  nature  originelle  des  Stres  et  les  diverses  formes  de  névrouatfaie  et 
d'aliénation  mentale;  par  le  docteur  Pr.  Lucis,  médecin  de  l'asile  des  aliéDéi  de 
Sainte-Aune-  Paris,  1847-1850.  2  Turte  volumes  in-8.  15  fr. 

Le  tome  II  et  dernier,  Paria,  ISSO ,  in-S  de  S36  pagei.  8  Fr.  M 

LUT8.  Keclicrebu  aor  le  ajatCne  nerreoi  eerora-aplnal,  ta  str jciure,  ses  fonciîooa 
et  ses  a]alaJies.par  J.ILLcT',  iDédeoiii  de  Bicèlre.  Paria,  186»,  1  voL  gr.  in-S  de 
700  p.,  avec  ailaj  qf.  in-8  <le  40  pl.incKet  ïI  telle  eiplicatif.  Fig.  noirci.      SS  fr. 

—  FÎQur'rscoIurié^s.  70  fr. 

CaiDpriiBul  qs'ao*  boBM  iD^tambi  Fil  il  Hra  iaii|0Bri  le  poiai  di  dcpui  ladli|iaB»blF  Ut  Mal 

diapigiilc  iir'di,  ri  d'  loao  drirripllon  •laclr  ds  (yoini  Bfrieui,  l'iuinar  ■  inir^rU,  i  l'aîlt 

d'aï»  (DBLaDie  plu  minullrate  qu*el1t  ac  l'A^il  laïqa'alaii  cl  tniil  rlgaoïme  qst  pvuibli-,4«  ^4 

rainnenli  i,  l'AodJmie  ie,  kj«>«i,  l-.uMar  ■  <D<:»cri-  ili  una^i  d'ciadii  i  cstopliOr  ■!  1  parfca! 

UflENDlB.  PneDomenM  pbralqnc*  de  la  vie,  Lefoiis  professées  an  Collège  de  FraMi^ 
par  M.  Magehdie,  membre  de  rinslilul.  Paris,  1843,  4  vot.  ïa-8.  B  fr. 

IIGITOT  {E.).  Trali»  de  la  carie  deolalre,  Recberi'hes  eipérim«nlules  et  thi<rapen- 
liques.  Paris,  1867,  1  vol.  in-8,  228  pages  avec  2  pi.,  10  RgureB  et  1  carte.       5  fr. 

UGRE.  DTRl«nede  latae,  par  le  docteur  A.  Magui,  QuaJriàmetfdilMn  revue  et  ans- 
mentée.  Paris,  1866,  iU'lS  jéaus  de  350  pages  avec  30  Sgurea.  S  b. 

lALGAlGHE  (J.F. ).  TralK  d'anatomle  culrdrKteale  el  dccblrargle  eipfrlnienlalc, 
par  J.  F.  MALGAItiEIC,  professeur i  la  Faculté  de  tnédectnc  de  Paria,  membre  de 
l'Académie  de  médecine.  Deuxième  édition.  Paris,  1859,  2  forts  vol.  in-8-    18  fr. 

ULGAIGNE  (I-  P.).  Etaal  aar  ■'bletolrc  el  la  pbttoiopble  de  la  chlmrsle.  Parit, 
1847,  1  vol.  in-4  de  3i  pages.  1  fr.  M 

IULE.  CIlDiqneebIriirKicalede  l'hCpitol  militaire  d'iastruction  de  Strosboui^,  pwle 
docleurP,MALl.E,  professeur  de  CCI  hfipital.  Paris,  1838, 1  vol.  in-8de7D0prigea,  Ifr. 

UIDL.  Anaiomle  aUcroacApIqoe,  par  le  docteur  L  Mahdl,  professeur  de  mkro- 
icopie.  Paris,  1838-I89T,  ouvrage  compUt.  S  voLin- folio,  avec  93  ploncbei.  3T6  fr. 
Le  tomel",  comprenant l 'H istold Gis,  eldiviaé  endeui  séries:  Ti$iiu<torgtuui,  — 
Liquidea  organiques,  est  complet  en  XXVI  livraisons,  avec  Bl  planchet.  Prii  de 
chaque  livraison,  comjiosée  de  S  feuilles  de  Icile  el  3  planches.  6  b. 

Le  tome  II*,  comprenant  i'HcsTOGintai,  ou  Recbercbessur  le  développaient,  l'ac- 
croissement et  la  reproduction  des  éléments  microaenpic|ues,  des  lissus  el  des  lii^oïdei 
organiijnes  dans  l'œuf,  l'embrron  et  les  animaux  adultes,  est  complet  en  W  Lvru- 
lOQS,  avec  40  planches.  Prix  ae  chaque  livraison.  B  fr. 


J.-B.  ESAILLIËRE  CT  FILS,  [eue  IIautepeuille,  19. 

lAHEC.  Anaiomle  nnal]  lUae,  Tublcnu  r«  pré  se  nia  ni  Tuië  ci^rcbro-spiaslcfaei  l'homme, 
avec  l'arigine  el  lis  première;  divisiiiiis  des  oerli  qui  en  partent,  par  M-  MàllEC, 
cliirurgien  des  liApIlaui  de  Purit.  Uae  feuille  trèi-|^aiid  in-falio.  1  fr,  sO 

use.  De  la  f«Ite  considérée  dans  ses  ra|iDor(s  avec  le»  questions  médico-judiclnires, 
parC.  C.  H.  MARC,  mrjdecia  près  les  tribunaui.  Puris,  IB40.  S  vol.  in^.        S  fr. 

■UtCÉ.  Trafic  praïUae  dei  maladlu  mcDtalPf ,  par  le  docteur  L.  V.  MABCi,  pro- 
fesseur agrégé  i  la  F«cullc  de  médecine  de  Paris,  mùdecin  des  aliénés  de  Bicîlre, 
Paris,  1862,  Jn-8  de  670  pages.  g  f,. 

,     UBCÉ.  Dm  alMnlIoDi  de  la  Mnillillllé.  Paris,  lii60,  in-S.  2  fr.  50 

M*U1CB.  Trall*  de  la  folle  it»  fHnmt»  encelntei,  Jei  doutcIIm  ■eMnebCe*  H  de* 
■  DOorrlves.  el  c  au  sidé  râlions  médico-légales  qui  se  nitlaclienl  à  ce  sujet.  Paris, 
W       I8S8,  1  lul.  in-8  de  400  pages,   .  S  fr. 

*  '  liKCÉ.  Rcclieretaea  cil  nique*  e(  anaMHno-palUolotlqnea  idf  la  démence  senllc  ei 
lur  les  ilit'fcrences  qui  la  <i-pareni  delà  p.iratyiie  génrrale.  Paiis,  18G1,  gr.  m-S>, 
72  p.  lfr.50 

URGfi.  De  l'flat  mental  dans  la  fbor#e.  Pacif.  18G0,  in-ù,  3B  p.  1  fr.  50 

UBCHADT  [Lt.on) .  Elude  lor  Ici  maladln  Cpldemiqnn,  avec  une  réponse  aux 
queliiuca  réOexiaas  «ur  lo  méiDoire  do  rnngine  épidémique.  Second*  Alilioit,  rorri- 
Réeet  aiigmenlée.  Paris,  1861,  In-lS,  92  pages.  1  tr. 

■ABVAUD  (H.).  ElTelB  phvBiiiitloBiqBeB  t>l  tkèpapntiqant  dea  nlUncBM 
^-^parv"  ou  aalidéperdileun  :  alcool,  café,  thé,  coca,  maté,  clc,  par  te  diti> 
leur  \.  HAnvAuD,  proFesseur  agrôgé  h  l'Ëcole  de  médecine  militaire  du  Val-de- 
Grïce.  Paris,  1871,  in-8  de  321  pages.  3  fr.  7i« 

USSS.  Traite  prailqae  d'anatomle  dcMrlpIlve,  mis  en  rapport  girec  l'Allas  d'uis- 
lomie,  et  lui  scrtnnl  de  complément,  par  le  docteur  J.  N,  Masse,  professeur  d'ana- 
tomie,  Piu-is.  1858.  1  toI.  ia-12  de  700  pages,  carlooaé  à  ranglaiso.  7  fr. 

BATTBVCCl  'C).  Trotté  dcB  pkéaamfrncH  rleelr»-phr*laisclqnca  dpa  anl- 
nani.  Paris,  1814.  ia-8  avec  6  planches.  i  fr. 

UTBH.  Dca  rapporta  conlDBanx,  considérés  sou»  le  triple  poinl  itc  vue  de  la  pnpula- 
lioD,  de  la  sauté  et  de  la  morale  |>ublique,  par  le  docteur  A1.EX.  Maier.  Cingûièine 
édition,  roTDO  et  augmentée.  Pans.  1868,  in-lB  jéaui  dr  ttv-tSS  pages.  3  fr. 

MÊLIER  (F.).  Belailon  de  la  aèrre  lanne,  survenue  i  Saint-Nuiaire  en  1S61,  luo 
i  l'Acallémie  en  avril  I8li3,  suivie  d'une  réponse  aiii  discours  prononcés  dans  le 
cours  de  la  discussioD  ot  de  In  Inî  anglaise  sur  les  quaranlainei.  par  F.  MtuER, 
iospecicur  générol  des  scrtices  sanitaires.  Pari»,  1883,  itt-l,  376  pages,  ave* 
3  cartel.  tO  fr, 

MÊLIER  (F.).  Bapporl  sur  lea  maraU  aalanta.  l'arî»,  I8t7,  t  vol.  in-l  de  9B  pages, 
avec  4  planches,  5  fr. 

itLIBR  [F  ).  De  la  aante  dea  oavrlera  employCa  dana  lea  ntanufaelarea  de  table. 
Paris,  18(G,  1  lol.  in-4  Je  15  pnges.  2  fr. 

■EHTILLB.  Blaioirc  phlloaopklqae  et  mldleaie  de  la  lemme  considérée  dam  loulei 
les  époques  principales  de  la  tîe,  avec  ses  diverses  fondions,  uvoc  les  clmngemeali 
qui  sur^ienneol  dans  son  physique  el  son  moral,  avec  l'hygiène  applicable  i  son 
sete  el  toutes  les  maladies  qui  peuvent  l'atteindre  aux  dilTérents  Ages.  Second»  édi-' 
lion,  revue,  corrigée  et  augmentée.  Paris,  18S8,  3  vol.  in-Sde  600  pages.     10  fr. 

IlfiBAT.  Dn  Tanla,  ou  Ver  wlitsire,  el  de  sa  cure  radicale  par  Pécorce  de  racine  île 
(trcniidier,  précédé  de  la  description  du  Tcnin  el  du  Rolhriocéphnle;  avec  rindication 
des  anciens  tmitements  emplojt'a  ciinlra  ces  vers,  par  F.  V.  MËRAT,  membre 
de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1833,  in-8.  1   fr. 

VËBAT  et  DELENS,  Voyei  Dletlnnalre  de  tnailérc  médicale,  p.  18. 

MEBCHIE.  Mannol  proiiqitp  dp»  nitpnrtMlit  modrifi'  ou  Nouveau  lïitème  de  dvli- 
galion  pour  les  tracture!^  des  membres,  les  luxations,  les  cDlorses  al  aulrei  liions 
néceisilnnl  une  immobilisation  compIMe  et  instantanée,  |iar  le  docleur  Mbbchie, 
inspocteur  général  du  semca  de  sanle  de  l'armée.  Bruxelles.  1872,  1  »ol.  in-H  il» 
XTl-tt2H   pagFS,  avec  planchas.  8  fr. 

I^ICEÉA.  Des  hallaelnatlons,  de  ictira  canaea,  el  d.-a  naaladlea  qu'étiez  corap:*- 
rlMM.  Paris,  19(fi,  I  vol.  in-4  de  32  ppos.  t  fr. 
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nCBEL-  Da  mlcrOMOp»,  •»  m  apnUcsUO»  •  l'Bli.iloniic  palbotogiint. 

t(«  cl  «Il  Iralifiu»!  dei  maliid>«,  p«r  M.  MlOEL,  ffofiesMur  à  l>  racntlû  iltt  mé- 
decine da  Slra^liotuf .  Pari*,  1817,  I  ml.  in-4  site  &  pi.  3  Fr.  SO 

ULCXHT  (a.)'  De  la  MrorDir,  ilo  cft  toriaei,  det  affecliona  Jif  enw»  ^uï  U  eanwlé- 
Hseiii,  du  mt  ciuwt,  de  «i  nalure  et  de  ion  triîlemeiii.  Pari*,  I6i6.  la-B.     fi  Ir. 

MILLET.  Du  *ctvic  crcMt  coni-iiléré  sous  \ti  tampons  |>l>j«iul«f  iqiie,  ulwlMriaal 
ik  liitEHOE  puhliqur.  iii"' ^'  la  doclenr  Aui;.    Mi 


"""p'H 


4fr.» 


médecine  deVniirs.  Vnns,  1B;.t,  1  vol  ini  de  I3S  page*. 

SILLON    K.)  ri  BEISET.    Vov:  AnBnitr«  de  «lilmle.  p.  :.. 

BOITESSIER.  La  piwmcraphlc  «iiplltiaK  rdi  i-erlirreliM  mlf^oKrB^l4■«^  Mr 
A.  U»iTUMU,  fRafeneuri  la  ^aevlté  «le  aiMeiine  it  M'>«)|>r(lier.  Pan*.  19m, 
t  tel.  in-IRictus,  3441  pit^i-i  ttee  SO  fipirra  p(  .^  pi.  |ih<itnp^|itiii^rt.  7  (r. 

MLE.  ninneit  tirrelaita  déliai  de  lu  voaiale*eeB«p  «ans  lcan>tB«c«B%a^, 
par  Ifîileclunr  Léou  Ueu.  f  «ri»,  1870,  grand  in-8  (le  H?  p.  aroc  SSA;.       K  f r. 

■OLtmitl  (Pli.  de',.  BoMh^  ri»  l'koiuaevroHriatP,  iAdi^uiuit  tel  Diam*  de  «« 
it*ket  «ni-ii:<-iit<>  d.^Qs  les  iit>J.r<lie«  lee  plut  i.'(initnunc<  ea  atlenâanl  la  ndte  du 
médGciii.  &'.o«dt  ëiil'on.  liraiellci.  l8Qt,  ia^lS  Ja  tSS  f^»*-  &  ('• 

lOmS  (F).  lebrétlAlrcda  ■iMeeM.prûcis^le  nèdooinr  runrle,  dVcoBMBieMiti: 
pbitoMpkip  ntulienW,  |Mr  le  tlscteur  ï-  31oniX.  Deairidn»  Milwm.  Kuix,  IXfi9, 
i  *ol,   iii-12  dp  363  peces-  3  fr.  SO 

■OQOIIi-TiNDOlL  BMncaM  de  kaCaalvM  niMtcste,  Kintmant  U  drm^tiM  des 
tégélHut  ulile*  à  lii  luMn-ine  cl  îles  nupicet  iHHiibles  à  riininme,  «Wi^nèaf»  uu 
parasitca,  prétinléi  de <(MuiJiii'3<iini9  ^L^itmilfii  sur  rnrçtiiiisittinD «I  la  ditsliaitiiia 
îles  vù^éUux,  pnr  ^1o<}Ut^-TA^D^^.  pmiotsciir  d'Iiisliiirc  DitaivUe  médicale  i  U 
Faculk  (le  lUi'dccîne  de  Par»,  membre  do  l'iublut.  De*»:ièi>ie  lit^tltcA.  Pmù, 
tSSfi.   1   MJ.  ia-lH  jiiMi»,  avec  4>a  Tiitiirpi.  «  fr. 

HOQIIlN-Tih'IKlI.  BUmeaU  «e  EMloalc  medicule.  cuinLiroaAol  la  deseiii|tiMi  de 
iriigïiaux  uliUi  à  U  inâilccitK  *t  dut  nifoces  Mui^Uns  i  1  Iranmii.  parMUMrHWi 


U  inâilccitK  et  dut  twKcs  Mui^Uns  i  1  Iranmii.  paTMUM 
L-a,  prMMê*  de  eaiindoratliina  rat  Toifanittli 
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clasnlifnliaa  (lesaAÎmaui  el  d'un  fiAiihm  lar  I* 

DtBXiHat  djilian,  m^mmiUc.  Paris  18Q2.  I  val.  in-lH.  uvrc  I8t(  6ji.  6  fr. 

XOQlJIIi-TdNIlOfl.  IUMiDsra»kle  de  la  thmllie  d»  ■imitlaM*.  fnHrttmr^Hlion. 
coiùdumlilGnient  au)(iiieiità«.  Paris,  184(1,  ni-8  ili:  4M  fl^-  '*"  ■^Imi  de 
14  planuluii  ^nti^>  et  coloriÙDï.  IB  Ir. 

■QUCBï.ti.).  PrklnfXMKtKiMIaBb».  Eiuiie  d'Iijcièiic  pnrle  doïioatC.  MMAun, 
iijJdeLui -major  <la  l'nrmâD.  Vir'n,  1S6!I,  ta>R  Je  161  piges.  3  tr. 

■OSDRET  <A.  i:.}.  De  iB  mon  Bubiie  dans  l'Clai  puerpéral.  Paris,  IB».  I  toL 
in-i  '11.'  I<S0  p.iRci.  4lr  Ï<P 

lOHEAU-  De  l'ftIuloKie  île  l'«pllc|MlF  ut  de?,  iiidiculiunâ  que  l'iitode  lies  ma*»  wni 
fouriLÎr.  l'trleilociuutj.  Mqhiuu  (de  Ti>ura],  wédueiaileritai^Mcede  laSiIptintn- 
P,irij.  KSSl,  !  vol.  in^l  de  173  papts.  [6  fr.)  4  fr. 

■OREL  TralW  de*  étttaérmatttuB*»  »t^Vf.  tettlMwelW»  «•  warMea  «•  r«»- 
pCco  lidBialne  uL  des vuities ^iii  iirnduisenl  eut  tarlii^s  iiiutidiTei,  fJir  le  imlrur 
B.  \.  MukEl.,  mededn  de  l'Asile  des  alîétijï  de  Saîol-Vou  (Sciae-Ulcnciin). 
Paris,  485T,  I  toi.  ia-S  de  -Qfl  ftpci  aiec  na  allas  de  XU  iiUad»  ia-4.  II  Ir. 
,#OIIEÙ.  Vraie* «ituwoialre  d-tii»uiiog4e  bnisatae,  (iriicùdo d'oa  cipm^  diri  «tni» 
d'alii'cnRr  au  microicoiK!.  pr  C.  Moheu,  pnifc»our  k  lu  Facall4  de  mi^tâaiit 
Siraitiniirj;.  Pai'i«,  1SG4,  t  vol.  uxS  de  20»  piges,  aver  ua  alUs  dt  34  pi.  dcxiR^s 
di'aprvs  uatnrc  yar  le  docteur  A,  Villuuizi,  pivreiteiu'  i  l'Ucole  d'afipJîiralài  d' 


goiyt!,  li'-ac  iiD  apiwadice  sur  lu  HiînnMTapïc,  pnr  Uorell-Maceehzik,  mi'ilecia 
de  rliniiital  pur  les  miiliidii.>«  de  In  gors",  Irud.  de  l'anglais  aui  U  leuoudc  idilton 
par  le  ducteur  E.  Nicolas.  Paris,  I8(>T,  1  vol.  ia-S,  tii-tSS  p.  avec  il  fig.         itr. 

■OTiBD  (A-)-  Traii*  «'Ujcltue  E*o«rale,  par  le  docleur  Adolphe  UOTARD.  Paris, 
1868,  2  Tol.  iri-8.  ensciiibU  1900  prife!,  oïec  figure».  16  fr. 

lOTTET.  NanTH  «uni  d'nne  t1ier>iwu<lqae  InillEtDr.  ou  Eludes  aiinljrlîque!!  et 
compurilives  de  plijlol'igiË  mAdioule  iiidijcène  cl  de  pbjlologie  niédiculc  expli- 
que, etc.  Paris,  1S51,  1  vol.Ju-S.SOO  pnges.  t  (r.  id 

KULDEH.  Dp  la  kitre,  sa  i^oinpositioD  chitniiue,  «■  fabricalion,  )oa  emploi  i-omm« 
bois Joa.  etc.,  pur  G.  J.  MULDhR.jimreiscurà  l'uniierfilé  d'Ulrechl,  trailuil  da 
bolhiitilnil  avec  le  cuacours  de  l'aulcur,  par  M.  A.  DELOKDKfi.  Tiw'sifmt  t'iitiùn, 
Puris,  1S65.  ÎD-IS  jêsua  >le  viii-tti  pages.  S  Ir. 

IULLEB.  Manuel  dl  pbjslolOEle.  par  J.  Mdller.  professeur  1  l'Unlicrsilé  de  Ger- 
lin  ;  Irnduil  de  riilleinnnd  sur  tu  derol^  ^(tiliin,  nec  des  ndditions,  ]iiir  fi.  J,  L. 
JODnDtn.  Deua^imt  édition  rtxue  tl  annoter  pur  E.  Littré,  membre  Je  riiiitilul. 
Paris.  18SI,  S  *o!,  grniid  in-fl,  de  800  p,  btëc  320  liRure!.  20  fr. 

■UILER.  PhrilolORle  da  «TsICne  nerreni,  ou  Recherches  et  cTpdricueei  (ur  le^di- 
Tcrics  cliissp*  (l'appnrvils  nrrreui,  les  mouvcmcnls .  h  ïiiii ,  ta  piirolo,  le»  st-u 
et  les  fnculli^s  ialellocluelles.  par  j.  MD1.LXR.  Iraduil  de  ralleiniluil  par  A.  J.  L. 
J0DRD4N.  Paris,  1M0,2  'ol.  in-S  atec  fig.  el  4  pi.  13  Er. 

IDIIDE.  Iljdroilierapfiitliiae.  ou  l'Art  de  prétenir  et  de  f uérîr  le*  maltilies  du  cnrpf 
humiiiii  ut»  le  iiecuiirs  des  médicaments,  par  le  n^gimc.  l'eau,  la  sueur,  le  bnn  air, 
Veiercicc  elongenredctïtraLionael;  par  Ch.  McitDE,  Paris,  1843,1  lol,  in-IS.  S  fr. 
lE.  DMXrlBederccoiedBllo-JaBelroat  Patbwénéiiehréiilienne,  cnntcnant  ana 
ipsitinn  métkodiquu  de  l'homimnalhie,  U  loi  fondnttentnle  du  dynamismr  vital, 
la  tht^nrie  des  dnie^  el  des  maladies  dironi()uc),  les  machiaes  pUartnaoeutiqaei,  • 
l'alcèbrc  sjinplanialol'>gli]ue,  etc.  Poris,  1819,  in-13  de  tOO  pnjjes  utcc  lîg.  6fr. 
IÏ6ELE  (F.  Ch.)  pa  frlneliism  tIcm  de  conforaiBllon  do  bouln,  et  tpfciala* 
ment  dn  rùlrfcistenienl  ubliijue,  par  P.-Cb.  NaegklË,  professeur  k  riJuiver!:ii<:  de 
Htfidelberg;  traduit  de  l'ulleiBund,  ntec  des  additions  noiuhrcuics  par  A.-C.  lU- 
NïAU.  Pari»,  1810.  1  «ol.  Rr^in.l  in-8,  bïbc  IS  plTindits.  H  fr. 

lUGELÉ  {H.  F.)  tt  fiSSHSEH.  Traita  prauvoe  do  l'art  «ca  aeoooplienienta, 
par  H.  F.  CIieuelë,  ptufeitc<ir  à  l'Diuveriîlè  da  Ueldelberg  et  L,  CnsHUIt.  directeur 
d*  la  Natn'ailé  di  Drrsile.  Triduil,  annale  et  mil  uu  courant  dci  progri^s  de  la 
*Gi«n''e,  par  C.  i.  Kbockm,  professvur  ugrigd  à  In  Fucaltt  de  mùderjne  àr  Stras- 
bourg, précédé  d'uiio  iiilroduction  par  J.  A.  SroLiz,  dojcu  de  la  FicdII*  da  m^ilpcins 
de  Stratbeurc.  Paris,  1870.  t  vol  in-8  de  800  pa^s,  arec  une  pi.  et  207  Hg.    13  fr. 

SOTTi.  De  l'cmptal  de  ta  liquriir  de  Vlllate  dans  te  traitement  des  afTi'Cti'int  chî- 
rurgiculcs,  pur  li'  docleur  A.  NOTTi,  «birursien  de  TbApilal  de  Licicui.  Outrage 
récimipensé  par  l'Acidi^ruie  de  médeaue.  l'aris,  I8<i9,  1  toL  in-S  de  170  p.      3  fr. 

ITSTEH.  CIciltiiiiiaIre  de  mCdecine,  roj/ix  Dictioknaihe  or.  HESsatin,  Irekiinie  idi' 
lion,  pr  E.  Liifi-Let  Cb.  IIobin,  pige  18. 

OBUBQ  (T.) .  L'IiomoeopalUle  ulae  a  la  ponte  de  (ont  le  monde.  TrollUmi  cdilia», 
Paris,  mai,  10-18  Jésus,  370  poses.  4  fr. 

tOBlBASE.  OlDirrca.  lexlegrec,  en  grande  partie  inédit,  coUalionnd  sur  les  mnnn- 
acrita,  traduit  pur  la  première  Tuis  on  fransaïs,  avec  une  ïalroduclion,  des  notes, des 
tables  CI  des  planclies,  par  les  docteurs  HcsSEMlKER  et  DAREUKRRr,.  Paris.  tSSl 
à  18ti3,  loiacs  l  i  IV,  in-S  de  700  pagei  chacun,  l^rii  de  choque  loL  13  fr. 

lu  laii:«  V  .1  Tl  ..al  ,„u.  <wa«i.  •■  ■Mi.prtndioi.l  I.  .yn„p>i..  on  >cdC  IL..M-.   I<  ImM  dr,  mt- 
Ww.HHnU.  vH  ^uu.  U<ivi  -,  riiilroilucliu<i  «cocr.l*  <l  l>.  t.hiu. 

flUBET.  BeelMTclie*  ■■alainliiuea,  phjsIoloiJ^rB  el  nlcroMOplqaea  idi-  le<  denta 
et  lur  Ieuts  iuabidit«,  curapreiianit  :  1°  Uàmatre  sur  ralli 


'!"  sur  rudoutogcnie  t 


Tïcerriisienieiit   continu  des   dents 


uenibre  de  l'Acadéuiie  de  médocioe,  etc.  Paris,  ISfî'J, 


D  (les  inDii  ilc^'ipnés 

A  cuiiroriiio  ;  V  d« 

cbet  ?e>  rADgeuM,  pur  t.-E.  OÔAet, 
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J.-B.  BAlLLIÈaE  F,T  FII5.  nue  Haltefeltlle  ,  19. 


■TF  ■npCrlEnre,  par  le  docteur  OoLMOKI 

atec  une  |ilanchc  lithogr. 

laidi^riie  cliet  rbDmnieduiirèlatde  hdI 

'8.  lli 


OULKONT.  Des  oui  lierai  ion*  de  la  idne  i 

miklccin  des  hôpitaux.  Paria,  tSSS,  iii-8 

PiLLAS.  ncilcsloiu  aar  nnlermluCDCe  to 
et  iliin?  l'élal  de  malutlie.  Parh,  1S30,  iii 

PARCEAPPE-  Krcurrclie»  sur  l-enc«plialc, 
Paris,  i836-18*a,  2  parties  in-8. 

PiBË.  OBovm  complèlM  d'AnibrolM  Par*,  revaes  et  cuUalioDnéeB  sur  tratM  U 
édilioDi.  iiTEclesvariaiitEs;  oraées  de2IT  pi.  el  dii  porlraïlde  l'auleur;  accompagafi 
de  aolfs  liisturinues  el  criliques,  el  prcciidées  d'une  îiilriiduclioa  sur  l'origùie  et  ]( 
progrès  de  la  chirurgie  en  Occident  du  vi'  au  ïvi'  siècle  el  sur  la  ïie  el  lei  oun-age 
d'Aïubroise  Paré,  piirj.  F.  MiLGilcnE,  chirurgien  de  l'hA pilai  de  la  Charité,  pro 
fciseur  H  lu  Faculté  de  luédccioede  Paris,  etc.  Paris,  13(0,  3  toi.  graudin-SiileD] 
coionues,  ntec  figures  btercalées  dans  le  lexte.  Ouvrage  compttl.  30  fr, 

PARENT -DUCEATELET.  De  ta  proatllollon  dans  U  ville  de  Parla .  coDsidérée  WDt  U 
rapport  de  l'hjgiène  puhlic[uc,  de  la  morale  et  de  t'admiDistrotion  ;  ouiriEe  appoj^ 
de  dncutneoli  stulisljquei  puiséi!  dius  les  archives  de  la  préfecture  de  pdtce ,  pu 
A.  J.  B.  l'AREHt-DoCBlTELET,  membre  du  Conseil  de  salubrité  de  la  ville  di 
Paria.  Troisième  Alilion,  compU-tée  par  del  documeali  uouitavlc  et  dei  notei.  pu 
MM.  A-  TBEBDCHeT  el  PoiBAT-DuvAL ,  chefs  de  bureau  â  la  préreclure  de  pobce, 
suivie  d'un  Précii  rtgibkique,  stitistique  et  ADHinisTBAiir  sdr  la  ttoamjnaa 
DANS  LIS  pRinciFALEs  iiLLEi  DE  l'Eiiro?e.  Puris,  1837,  2  forts  lolumet  ID-S  d4 
chacun  TSO  pages  avec  caries  et  tableaux.  18  fr. 

La  Pnfeli  A^giVnif ur,  tUlLitique  tl  aiminUtralif  mr  la  PnHlituUoii  dint  tri  ptinrlftlat 

»iH«  .le  CEumpe  cuiBprfnil  pour  ly  Fmhck:  BonJo.ui.  BrMI,  Lyon,  HacirilU.  Rinln.StiubBiKi, 

l'Alg^ria;  pour  l'ïTkAKet*-  l'Aiiilelen*MrE«ne,  BerUa.  Bin»,  Uruicllei,  CbiiiluBU.CgfmkiEua, 

l'&iputoe.  Kumbouit.lù  nollinâi,  RoD»,  Turin. 

PAHISBL.  Vojci  Aniimire  pImrmactuUquf,  page  5. 

FAR13ET.  ItlMoIre  «ea  memkrei  de  l'Académie  de  medcelne,  au  Recueil  del 
Ëhiges  lus  dans  les  séances  publiques,  par  E.  Parisgt,  secrétaire  perpéliuJ  da 
rAcadémie  de  médecine,  etc.;  Aiilion  compile,  précédée  de  l'éloge  de  Paiitei, 
publiée  sous  les  auspices  de  l'Académie.  Paris,  1850.  S  vol.  in-il.  "!  Tr- 

'   Cot'ImM,— C;  -       -     -       -  -      .    ..  —     . 


imiirl,  -  Bu'UulllE^ 
rt>i,  —  Chiuulli 

,'—  AUbnl,  —  I 
Uifriac,  —  A.Pin 


jnlalt  /(  la  Malt 
H„b|nii«t.  —  Double 
id-A=(.r.),-Br«Kh.-        ■■-■■-"        ■   -— ■        -- 

PARISET.  Mémoire  aar  Im  eaoïca  de  la  peste  et  : 

E.  Pari^ET.  Paris,  t831,in-18. 


9j  ^sinl-BiUin. 


>anu.  ~  Pi 


Bicb». 

les  uioyen)  de  la  délnire.  pal 


PA31SET.  £lace  du  baron  G.  Dapvjlren.  Paris,  1S36,  ia-S,  avec  portrait. 
PARSSTAL(Lud.).  Obscr valions  pratiques  de  ^AMDELlUHSEUAHN.el  ClassiRcatiOB  il 

SCS  recherches  sur  le*  proprif  M*  carat lerlaTIqnea  de*  medleameKta.  Paris,  lKi7< 

1800,  in-B  de  ZiDO  pages. 

PATIN  (GUI).  LellT«i.  Nouvelle  édilian.  augmentée  de  lettres  iaeditei,  précédée  d'ial 
BOtica  biographique,  accompagnée  de  renianjues  scientifiques,  historiques ,  pfaiis*»- 
jibiques ellittéraires.  par Ue veillé- E>AniSE, iiitnibre  de  l'Acddéniie  de médeciiK.  Pa- 
ris, IgtG,  3  vol.  in-8,  avec  le  portrait  el  le  fac-similé  de  GDI  PATIK  [21  Tr.}.      I2  b. 

PATISSIER  (Ph.).  TralU  des  maladies  des  arUaaai  el  de  celles  lyuï  résultent  des  di- 
verse' ^rofessïons.d'iprèsRnmuutni;  ouvrage  dans  lequel  on  indique  les  précaatiMU 
que  duivcnt  prendre,  sous  le  rapnorl  de  la  salubrité  publique  el  parlinJiiM,  ta 
nbricaats,  les  manufacturiers,  les  chefs  d'alelieri,  le*  u-liites,  el  loutek  le«  po'soiuui 
qui  exercent  des  professions  insalubres.  Paris,  1822,  in-S,  U'I33  pafpn.        3  it. 

PATISSIER  (Ph],  Bappori  sur  le  aenrice  m<dlcal  des  (laWlasemenu  lUcnBa 
Franci!   ''»i'^1852.in-*de205  pages.  t  ft.  M 


J.-B-  BVlLLlÈiiE  [ 


ï"ILS,  t 


:  Haltefëuille  ,  19. 


37 


■iiof,  par  ],  Pelletai), 


niSSE  (Louiâ).  La  mCdMtne  cl  lu  mCdrclas,  philosophie,  Aoetr'mes,  iastitutiona, 
criliques,  miEiirs  et  biographies  médîcalei.  Paria,  (857,  2  toI.  in-lS  jéiu«.    T  h. 

Cal  ODTragp  comprflnd  t  Eapril,  mnrcha  bL  «Ivvïluplïvniciil  441  iclflucffl  B^laln.  —  McoHTcïlfll  êi 
d^canvrvun.  —  Sdenctt  rtttl^t  et  tcimacta  ddd  vxaElva.  —  Vul^riiatlDD  d*  !■  m^aciBa,  —  Im 
tai-lhadt  DUmMnuv^  —  L«  nokroBcopc  «1 1«  mirroiGDpUtq.  —  ia«[hodo1o€ie  al  doclrinflt- —  Cobvi 
on  piRiH  II  ciqu'on  tMtu  •aé.lKcine  i  Mulpiillur.~L'(iicT(la|i«dLu>iD  «Il  •pieitlhac  <m  ncdidiic.— 
MluiDilIDCuliidaUlIlMiciDietdiiInAlcclB.— PhLIaupiliaiClllcituaiMllirclIn.  —  La  phltoupbir 
M  lu  philaKpbH  plr-doBut  la  mtdiciu.  —  L'ali&uUan  nnlalt  al  Ul  allriDUL».  —  Pbrdnoloiii  , 
bonnei  II  nauialHa  Ifld,  gtJiaiii  hanmi»  «t  (raiHls  kA^iii.  —  Da  l'eapril  dai  Ml«i.  —  Le  hulltc- 
tua.  —  L'ÂuJsmii-  ds  miideclac.  --  L'ili>i|iHI>cI  M  l'an  1  l'AcaJAslE  da  n^trlllr.  ~  CharlaUnltlBC 

al  (harlalnoi.  —  Infliuncadn  tkéllra  nirli  hdU.  —  Mcdeclm  poclil BiagripUe. 

PELLETIN.  Hémolrc  ilMlillvic  si 

médecin  Jes  hApilaai  cifils  de  Paris.  Par 
PEBABD.  Galdeprallqae 

édUion,  r«Lii«  et  augmtntée.  Paris,  186j,  itiv-528  pag.  avec  112  lig,  4  tr. 

FEBRËVE.  Traite  de*  r«ir#ElueiDcnti  orBulquM  de  1-arfilire.  Emploi  méthodiqne 
des  dJ la talears  mécaniques  dans  le  traîtcmeiit  de  ces  maladies,  par  le  docteur  ViclOT 
PerrÈve.  Paris,  18*7,  1  ïol.  in-8  de  3*0  pag.,  avec  3  pi.  el  32  figures,  B  fr. 

PËTREQUIR.  nonvcIlM  rechercKH  blMorlqnei  el  erlilqaes  lar  ffintat,  suivie* 
d'études  liltèraires  el  bibliugraphiques  sur  le  Saljrîcon,  par  J.-L.  fËTREQri]),  ex- 
prisident  de  l'Académie  des  «ciences  et  lettres  de  Ljon.  Paris,  1869,  gr.  in-8, 
l!t2  pages.  i  IT.  50 

PETREQUIN  [i.  E.).  HéianKcs  di'  ehirarsie  cl  do  médeelDc,  comprenant  :  ei- 
périfuces  comparatives  sur  l'élher  el  le  chlorororme,  mes  nouvelles  sur  la  submer- 
sion, essai  sur  la  lopnoropliie  médicale  de  Ljron  et  des  stations  d'bivor  du  midi  de 
la  France,  éludes  nouvelles  sur  In  chirurgie  d'Hippocrate,  et  suivis  de  mélanges  de 
liltéralure  médicale.  Paris,  1870,  1  vol.  in-8,  412  pages.  7  fr. 

PH&BMACOPÊE  PRAitÇAisR.  --  Vojei  Coàtx  medicamtularius,  pnge  13. 

PHIBUACOPÉE  DB  LOUDRES,  publiée  par  Ordre  du  gouTernemeut,  latin-françait. 


\ 


1837,  i 


-18. 


1  tr. 


PUARAIACOPËE  VNITEilHBLI.B. —  Voyci  JOURDA». 

PBlLtPEAUX  (K  )  Traite  vratiqne  de  la  cauierlMllOD,  d'après  reoseignementclinique 


de  .M,  le  prufesseur  A.  Bonncl.  Paris,  IBû6,  io-S  de  630  page! 
PHILLIPS.  De  la  téDOtomle  MDi-calanee,  ou  des  opérati< 


67  Gg. 
prutiqucnl  pour  la 
pieds  buts,  du  iLirlicoliâ,  de  lu  conlracture  de  lu  main  et  des  doicU,  des 
fausses  aakjloses angulaires  du  genou,  du  sirïbisme,  de  la  myopie,  du  bégaîe- 
menl,  etc.,  pdrie  docteur  Ch.  Pbillifs.  Paris,  lS*l,in-8  avec  13  planches.  3  tr. 
PIESSE.  De*  odean,  riei  parrain*  «t  4ea  coameilqnea,  hisloîre  naturelle,  compoiî- 
tiou  chimiiTue,  préparalion,  recettes,  industrie,  effet» physiologiques  el  hygiène  des 
poudres,  vinaigres,  dentifrices,  pommades,  fards,  savon),  eaux  aromatiques,  eiseu- 
cei,  infusions,  teinluros,  alcooluLs,  aacheia.  etc.,  par  S.  Pibsse,  chimiste  pitr- 
fumeur  k  Londres ,  édition  &ani;aisc  publiée  aiec  le  consentement  el  le  conconn 
de  l'auteur,  par  0.  Réveil,  professeur  agrégé  à  l'Ecole  de  pharmacie.  Paris,  ISS5, 
in-lSjésus  de  527  pages,  avec  86  Bguret.  T  fr. 

PIETBA- SAUTA.  EualdecllmalOtORle  iliéorique  el  pratique,  par  P.  de  Piethi-Sisti. 
Paris.  1865,  in-8,  370  pnge».  avec  47  pi.  7  fr, 

FUEL-  Dn  (ralieoienl  de  ralMnattoii  meniale  aiguë  en  général  et  principalement 
par  les  bains  tii^des  prolongés  et  des  arrosemenls  continus  d'ean  fraîche  lar  la  tSte, 
par  M.  le  docteur  Casimir  Pinel  neveu.  Paris,  1836,  1  vol.  in-*  de  160 p.  *  fr.  SO 

POGfiULE.  : 


)  d'analTte  cblmlqDC  par  la  méthode  des  volumes,  comprenant 
l'analjie  des  Gai,  k  Chloromélrie,  la  Sulfhydrométrie,  l'Acidimétrie,  I  Alcali- 
métrie, l'AnaUse  des  métaux,  la  Saccharimétrie,  etc.,  par  PofiGIALE.  professeur 
de  chimie  i  l'Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  (Val-de-Grlce),  membre 
del'Aeadéiniedeiiiédeciiie.Paris.lSSS,  1  voL  ia-8  de  610  p.,  avec  171  %.      Vfr. 


3S  J.-n.  BAII.LIÈIIC  ET  Rl-'^.  nie  IIaltefelillc.  1» 

Blnclle  »  l'usage  des  méiler 

■e  les  procédurci  crimiaelles.  SetandM 


1 


POUBOUX.  irBDDCl  ée  ptCdeclov  légale  crlimlnclle  »  l'usage  des  médecins  el  dei  OF— 


tinn.  Paris.  1S37,  lu-S. 
FORGES.  Carlskad,  m*  >■■»  ibenOBlu.  Anal^M  pli^tlolnfique  de  leur!'  prapnétéi 
curiillvi's  et  de  leur  iietliin  9(iéiTilii]iie  lur  le  corps  hnniRin,  pnr  le  diKleurG.  {>)>mges, 
méil^riii  praiicIcD  à  Cirhbud.  Paris,.  1838,  in-a,  ittir-Sll  pa^s.  t  fr. 

POTERIN  DU  HOTEL  (L.  P.).  Élaln  aar  la  mMaBcoiiF  et  sur  le  Irsitemenl  mortl 
décrite  mulndie.  Pnris,  I8ST,  I  yoI.  iu-t.  3fr. 
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